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Zweite  Mittheilung. 
Fortsetzung  von  Seite  502  des  LXTIT.  Bandes. 

V.  Nervensystem. 

Der  Einfluss  der  Influenzainfection  auf  das  centrale,  sowie  auf 
das  periphere  Nervensystem  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Betrachtung 
der  Symptomatologie  der  Influenza:  demgemäss  wurde  von  vielen 
Autoren  dem  Influenzavirus  eine  besondere  Prädilection  für  die 
Nervencentra,  sowie  für  die  peripheren  Nerven  anerkannt 

Thatsächlich  können  die  durch  Influenza  herbeigeführten  Nerven- 
störungen so  gut  wie  constant  erklärt  werden;  sie  begleiten  die  ver- 
schiedensten Localisationen,  und  zuweilen  stellen  die  Nervener- 
scheinungen an  und  für  sich  das  Krankheitsbild  der  Influenza  dar, 
so  dass  es  angezeigt  erschien,  eine  besondere  durch  sehr  verschieden- 
artige, mehr  oder  wenig  ausgedehnte  Nervenerscheinungen  charakte- 
risirte  nervöse  Influenzaform  aufzustellen. 

Die)  Besprechung  dieser  Erscheinungen  soll  hier  im  Nach- 
stehenden Platz  finden. 

Canstatt  (74)  unterschied,  bereits  zur  Zeit  der  Epidemie  von 
1836 — 1837,  eine  „cerebrale  Influenza^,  welche  Form  auch  von 
Buxbaum  (72),  sowie  von  den  modernsten  Autoren  anerkannt 
worden  ist,  welche  letzteren  diese  nervöse  Form  als  eine  der  häufigsten 
und  constantesten  Influenzaarten    betrachten;    De   Giovanni   (98) 
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meint;  dass  sehr  wahrscheinlich  die  mit  den  Athmungslähmungen 
einhergehende  Lungeninfluenza  nichts  anders  als  eine  Localisation 
der  nervösen  Form  sei. 

Jedenfalls  wohnt  den  nervösen  Symptomen  ein  hochgradiges 
Interesse  bei,  namentlich  deswegen,  weil  solche  Nervenerscheinungen 
werthvolle  klinische  Angaben  ergeben  und  zuweilen  die  einzigen 
Symptome  sind,  auf  welche  die  Diagnose  der  grippalen  Natur  irgend 
eine  Veränderung  sich  stützen  kann;  denn  unter  den  verschiedenen 
Infectionen  ist  es  gerade  die  Influenza,  bei  welcher  im  höchsten  Grade 
und  stets,  jedoch  verschiedenartig,  die  Nervencentren,  sowie  die  peri- 
pheren Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

A.  Centrales  Nervensystem. 

1,  Gehirn  umd  Rückenmari. 

Die  toxischen  Stoffwechselproducte  des  Pf  eiff er'schen  Bacillus 
können  ihren  Einfluss  auf  das  centrale  Nervensystem  entfalten;  sie 
rufen  dennoch  rein  functionelle  Störungen,  deren  anatomischer  Grund- 
boden nicht  in  jedem  Falle  entdeckt  werden  kann,  sowie  manche 
durch  erkennbare  und  wohl  bezeichnete  Organveränderungen  hervor. 

Ich  verweise  auf  die  Abhandlung  von  Ruhemann  (412)  betreffs 
der  in  diesem  Gebiete  von  der  im  Jahre  1890  stattgefundenen  Be- 
obachtungen; und  werde  mich  darauf  beschränken,  die  verschiedenen  seit- 
her bei  der  Influenza  beobachteten  psychischen  Erkrankungen  erwähnen. 

Ich  will  nur  auf  die  beträchtliche  Anzahl  der  über  die  Influenza- 
psychosen im  Jahre  1890,  als  in  Europa  eine  der  grössten  Influenza- 
epidemien herrschte,  erschienenen  Arbeiten  aufmerksam  machen  (s. 
Ruhemann,  S.  135);  dies  wird  wohl  genügen  um  sich  über  den 
ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  solcher  Infection  und  den 
psychischen  Störungen  zu  überzeugen.  Fernere  und  höchst  wichtige 
Beiträge  wurden  nachträglich  durch  die  Mittheilungen  von  Bidon  (35), 
Kirn  (243),  Leledy  (296),  Savage  (420),  Anst  (6),  Althaus  (4), 
Hirschfeld  (215),  Leiser  (288),  Roux  (412),  Clangrky  (89) 
u.  A.  m.  herbeigeführt 

Freilich,  angesichts  der  Natur  der  in  Rede  stehenden  Störungen, 
ist  bei  dem  Abschnitt  dieser  Psychosen  die  experimentelle  Basis  durch- 
aus mangelhaft;  daher  möchte  ich  mich  darauf  beschränken,  einige 
Betrachtungen  darüber  mitzutheilen,  und  werde  mich  diesbezüglich  auf 
die  classische  Arbeit  von  L eich tenst er n  (1.  c.)  stützen.  Auf  die  ver- 
schiedenen durch  dieinfluenzatoxinein  die  Nervenzellen  herbeigeführten 
anatomischen  Veränderungen,  welche  nur  mikroskopisch  zu  erkennen 
sind,  werde  ich  weiter  zurückkommen. 
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Nach  mehr  oder  weniger  schweren  Influenzaanfällen  ist  nnn  die 
Entstehung  von  verschiedenartigen  Psychosen  beobachtet  worden;  am 
häußgsten  treten  Hypochondrie  und  Melancholie,  sowie  die  asthenischen 
Psychosen,  zuweilen  maniakalische  Zustände,  seltener  Dementia  und 
Paranoja,  verhältnissmässig  häufig  acuter  Wahnsinn  und  Delirium 
tremens  auf. 

Die  eben  erwähnten  Psychosen  können  in  jedem  beliebigen  Stadium 
der  Influenzakrankheit  vorkommen:  bisweilen  bilden  sie  die  erste 
Erscheinung  der  Erkrankung  (Ewald  I.e.),  öfters  treten  dieselben 
als  Nachkrankheiten  auf,  indem  sie  während  der  Reconvalescenz  ent- 
stehen, wo  die  psychischen  Depressionszustände  den  höchsten  Grad  er- 
reichen. Manche  der  Psychosen  entwickeln  sich  mehrere  Wochen  nach 
dem  überstandenen  Influenzaanfalle;  in  solchen  Fällen  wurde  aber 
bemerkt,  dass  die  Mattigkeit,  die  Schlaflosigkeit,  die  Neuralgien,  die 
Atonie  des  Darmtractus  wohl  auch  bei  der  Reconvalescenz  fort- 
bestehen und  somit  einen  günstigen  Grundboden  zur  Entwickelung 
von  melancholischen,  depressiven  und  zuweilen  auch  maniakalischen 
Zuständen  vorbereiten. 

Solche  Psychosen,  wie  sonst  fast  alle  Influenzalocalisationen, 
pflegen  nach  leichten  Influenzaanfallen  vorzukommen;  am  häu- 
figsten werden  dieselben  im  Jugendalter  vom  20. — 30.  Lebensjahre 
beobachtet  Das  Geschlecht  scheint  dabei  keine  wesentliche  Bolle 
zu  spielen. 

Die  Pathogenese  dieser  grippalen  Psychosen  hat  bereits  den 
Gegenstand  lebhafter  Bestreitung  gebildet:  mancher  liess  dieselben  von 
allgemeinen  Ernährungsstörungen,  andere  von  Temperaturerhöhung 
abhängen;  einige  Autoren  leugnen  die  erbliche  Anlage  dazu,  andere 
erkennen  dieselbe  an. 

Auf  Grund  meiner  über  die  Einwirkung  der  Influenzatoxine  auf 
das  Nervensystem  der  Versuchsthiere  stattgefundenen  Beobachtungen, 
worauf  ich  weiter  eingehend  zurückkommen  werde,  darf  ich  wohl 
behaupten,  dass  die  Psychose,  ebenso  wie  die  Störungen  der  Motilität, 
der  Sensibilität  u.  s.  w.  von  einer  einheitlichen  Ursache,  nämlich  von  der 
specifischen  Einwirkung  der  Stoff wechselproducte  des  Pf eif fernsehen 
Bacillus  abzuleiten  sind,  welche  erstere  die  echte  bedingende  Ur- 
sache darstellt,  indem  die  übrigen  als  nebensächliche  prädisponirende 
Momente  zu  deuten  sind. 

Ich  stehe  diesbezüglich  durchaus  mit  der  Meinung  von  Leich  ten- 
stern  (1.  c.)  in  Einklang;  dieser  Autor  hebt  nämlich  hervor,  dass  die 
erwähnten  Psychosen  gar  nicht  durch  Störungen  des  Ernährungs- 
zustandes, sowie  des  Gehirns  insbesondere  bedingt  werden  können, 
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denn  sie  entstehen  oft  nach  kurzdauernden  Influenzaanfällen  (2 — 3  Tage), 
während  sie  anderseits  am  seltensten,  z.  B.  nach  einer  mehrere  Wochen 
lang  bestehenden  Typhusinfection  auftreten. 

Die  Ernährungsstörungen  können  höchstens  bei  den  Fällen  eine 
ursächliche  Rolle  spielen,  bei  welchen  die  Psychosen  mehrere  Wochen 
nach  dem  überstandenen  Anfalle  entstehen. 

Dass  die  erwähnten  grippalen  Psychosen  nicht  in  Zusammenhang 
mit  der  Temperaturerhöhung  stehen,  dies  ergiebt  sich  aus  dem  Um- 
stand, dass  nach  dieser  Annahme  dieselben  noch  häufiger  bei  zahl- 
reichen andersartigen  Infectionen  vorkommen,  welche  eine  hochgradige 
Hyperthermie  hervorrufen  und  femer,  dass  sie  überhaupt  (Krae- 
pelin  [260])  während  der  Keconvalescenz  und  nach  dem  vollständigen 
Verschwinden  der  Hyperthermie,  sowie  nach  leichten  mit  gering- 
fügiger Temperaturerhöhung  einhergehenden  Influenzaanfällen  aufzu- 
treten pflegen. 

Eine  beträchtliche  Hyperthermie  würde  höchstens  momentane 
Delirien,  jedoch  nicht  echte  und  andauernde  Psychosen  hervorrufen. 

Jntrosinski  (230)  hebt  hervor,  dass  zuweilen  die  Verabreichung 
von  hohen  Antipyrin-  oder  Antifebrindosen  das  Zustandekommen  solcher 
Psychosen  wohl  begünstigen  kann. 

Eine  ansehnliche  Reihe  von  Autoren  behauptet,  dass  die  erbliche 
Anlage  der  Entstehung  solcher  Psychosen  Vorschub  leisten  soll;  dass 
die  Erblichkeit  dafür  unbedingt  nöthig  ist,  wie  es  von  mancher  Seite 
betont  wird,  können  wir  aber  nicht  annehmen,  denn  bei  vielen  der 
von  oben  erwähnten  Autoren  mitgetheilten  Fällen  blieb  das  erbliche 
Moment  durchaus  negativ  (Kraepelin  [I.e.],  Ladame  [270], 
Bossers  [51],  Althaus  [1.  c],  Leichtenster'n  [1.  c.]).  Dieser 
letztere  behauptet  dagegen,  dass  eine  der  wichtigsten  Eigenthümlich- 
keiten  der  grippalen  Psychosen  der  Mangel  an  erblicher  Anlage  sei. 

Kein  Zweifel  darüber,  dass  bei  den  Neuropathischen  sowie  bei 
den  erblich  belasteten  Menschen  die  Psychosen  eine  schwerere  Form 
zeigen  und  viel  leichter  einen  chronischen  Charakter  annehmen;  in 
anderen  Fällen  dauern  sie  dagegen  bloss  einige  Wochen  an  und  gehen 
gewöhnlich  in  Heilung  über.  Ausserdem  muss  man  sich  noch  den 
Umstand  überlegen,  dass  durch  die  Influenza  manche,  bis  dahin  latent 
bestehende  Nervenerkrankungen,  sich  entpuppen  können;  in  diesem 
Falle  hat  die  Influenza  nur  die  Bedeutung  einer  Gelegenheitsursache. 

Nichts  Besonderes  finden  wir  bei  der  Symptomatologie  solcher 
Psychosen ;  häufig  geht  ein  prodromales  Stadium  voraus,  bei  welchem 
depressive,  ängstliche  Zustände,  Benommenheit,  sowie  Unruhe,  Auf- 
regung auftreten;  die  Eigenthümlichkeit  solcher  prodromalen  Zustände, 
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wie  es  bei  andersartigen  Infectionen  (Typhuspneumonie)  der  Fall  ist,  be- 
steht darin,  dass  mit  dem  Ausbruch  des  Fiebers  ihre  Intensität  abnimmt. 
Die  grippalen  Psychosen  zeigen  meistens  einen  acuten  oder  sub- 
acuten Verlauf. 

Unter  den  functionellen  Erkrankungen  der  Nervencentra  möchte 
ich  ausser  den  Psychosen  noch  verschiedene  allgemeine  Neurosen 
erwähnen,  welche  durch  die  vom  Influenzavirus  bedingte  toxische 
Einwirkung  auf  die  Bewegungsgebiete  und  auf  die  übrigen  Theile 
der  Gehirnrinde  hervorgerufen  werden. 

Die  Art  dieser  Einwirkung  soll  mehr  eine  unterdrückende  (de- 
pressive) aJs  eine  aufregende  sein;  thatsächlich  ist  die  hochgradige 
Neurasthenie,  welche  überhaupt  mit  jeder  Fonn  sowie  mit  jeder  Lo- 
calisation  der  Influenzainfection  verbunden  ist  und  sogar  bis  in's 
Coma  übergehen  kann,  eine  der  häufigsten  und  sogar  charakte- 
ristische Nervenerscheinung  der  Influenza.  Mehrere  Autoren,  z.  B. 
Wittich  (510),  Virey(49l),  Barret  (21),  Müller  (349),  Macphail 
(323),  Trastour  (473)  u.  m.  A.  berichten  über  solche  Symptome  einer 
hochgradigen  Gehimdepression. 

Die  comatöse  Form  setzt  bald  mit  Schläfrigkeit,  bald  mit 
Schwindelanfällen,  Benommenheit  des  Sensoriums,  epileptischen  oder 
apoplectischen  Anfällen,  mit  Bewusstlosigkeit  ein;  sämmtliche  Sym- 
ptome verschwinden  meistens  binnen  einigen  Tagen  wieder. 

Nach  Leichtenstern  (I.e.)  soll  die  sogen.  „Nona**,  ein  Zu- 
stand, welcher  zuweilen  nach  einer  Influenzaepidemie  nebst  hohem  Fieber 
und  Delirien  auftritt  und  stets  letal  endet,  sehr  wahrscheinlich  durch 
eine  tiefgreifende  Influenzatoxyämie  bedingt  werden.  Und  zwar  pflegt 
das  grippale  Coma  mit  hohem  Fieber  zu  verlaufen,  so  dass  es  dadurch 
leicht  vom  diabetischen,  urämischen  u.  s.  w.  Coma  zu  unterscheiden  ist 

Hier  sollen  in  kürzester  Weise  die  centralen,  nach  Influenza 
entstandenen  Lähmungen  Erwähnung  finden  (vgl.  die  Abhandlungen 
von  Althaus  [I.e.],  Gross  [190],  Zaniboni  [517],  Stembo  [451] 
und  vielen  Anderen). 

Die  Toxine  des  Pfeiffer 'sehen  Bacillus  entfalten  seltener  eine 
aufregende  Einwirkung  auf  die  Nervencentra,  die  übrigens  stets  eine 
momentane  ist.  So  haben  van  Deventer  (486)  und  Ruhemann 
(I.e.)  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  die  Influenza  mit  einem  epi- 
leptischen Anfall  ausgebrochen  war.  Landgraf  (I.e.)  und  Leich- 
tenstern (1.  cj  berichten  über  eine  relativ  chronische,  jedoch  voll- 
ständig geheilte  Epilepsie.  De  Giovanni  (I.e.)  und  Boeri  (41) 
haben  desgleichen  Fälle  von  grippaler  Epilepsie  beobachtet. 


6  I.  Pebez 

Es  kommen  femer  verschiedenartige  Krämpfe,  Convulsionen,  so- 
wie andere  allgemeine  oder  mehr  umschriebene  Störungen  der  Moti- 
lität (Pupillenstarre,  Nystagmus,  Stimmritzenkrampf),  sowohl  während 
der  Influenzaanfälle  als  nach  denselben,  vor.  Es  sind  zwar  klonisch- 
tonische  Krämpfe  in  Muskelgruppen  (vgl.  ßuhemann  [1.  c.]),  in  den 
Genickmuskeln  (Leichtenstern  [I.e.]),  sowie  Trysma  (Sßvestre 
[442])  beobachtet  worden.  —  Kinnicutt  (241)  hat  in  einer  Familie 
eine  epidemische  nervöse  Influenzaform  wahrgenommen,  bei  welcher 
die  Muskelkrämpfe  das  Krankheitsbild  beherrschten;  ausserdem  werden 
Krämpfe  des  ganzen  Körpers  unter  dem  Bilde  von  Tetanusanfallen 
geschildert  (vgl.  Leichtenstern  [I.e.],  Kevilliod  [395],  Milner 
[340],  Determann  [103]  iL  s.  w.).  Solche  Fälle  von  Tetanie-  sind 
nach  Leichtenstern  vom  echten  Tetanus  dadurch  zu  unterscheiden, 
dass  die  betr.  Anfälle  bei  der  Krankheitsakme  auftreten,  mit  anderen 
schweren  cerebro-spinalen  Erscheinungen  nicht  verbunden  sind  und 
häufig  völlig  heilen;  demgemäss  sollen  solche  Anfälle  als  eine  über- 
gehende toxische  Tetanie  betrachtet  werden. 

Bossers  (1.  c.)  theilt  einige  Fälle  von  nach  Influenza  entstan- 
dener Paralysis  agitans  mit  Van  Deventer  (I.e.),  Demme 
(100),  Eichhorst  (121),  Leichtenstern  (I.e.),  Cappellari  (77), 
Hirschfeld  (1.  c.)  berichten  über  postgrippale  Chorea.  —  Hirsch- 
feld (1.  c),  sowie  Wescher  (505),  Bidon  0- c.)  u.  A.  m.  haben 
einen  verschiedenartigen,  mehr  oder  weniger  langdauemden  Tremor 
beobachtet  Eoux  (1.  c.)  konnte  Convulsionen  sehen.  Buxbaum(l.  c) 
hat  Delirien  und  apoplektartige  Convulsionen  wahrgenommen. 

Als  Nachkrankheiten  der  Influenza  wurden  femer  alle  mög- 
lichen Formen  von  Hysterie  und  Hystero-Epilepsie  (van  De- 
venter [I.e.],  Grasset  [185],  Krannhals  [259],  Musmeci  [342]), 
sowie  von  Neurasthenie  und  Hystero-Neurasthenie  (Helfer 
{203],  Möbius  [341]  u.  m.  A.)  beobachtet 

Sehr  wahrscheinlich  beziehen  sich  desgleichen  auf  solche  functio- 
nellen  toxischen  Veränderungen  die  von  Erlenmeyer  (130)  als 
Jackson-Epilepsie  beschriebenen  Fälle,  jene  von  Gross  (l.c.)7 
welcher  eine  Hemiplegie  nebst  Aphasie  beobachtete,  und  femer  die 
Fälle  von  Stembo  G-  c),  der  über  motorische  Aphasie  und  Monoplegia 
brachialis  berichtet,  und  die  Beobachtungen  von  Bemack,  welcher 
6ine  Monoplegie  und  Anästhesie  an  dem  Arm  constatirte.  Zu  der- 
selben Gruppe  gehören  auch  mehrere  ähnliche  in  der  Literatur  an- 
gegebene Fälle,  wie  z.B.  jene  von  Brakenridge  (55),  Warfwinge 
<499)  u.  s.  w. 

Das  Auftreten  der  ersten  Zeichen  einer  Paralysis  progressiva 
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nach  der  Influenza  hat  Althaus  (I.e.)  beobachtet  Bossers  (L  c.)^ 
Sansom  (416 — 418)  u.  A.  berichten  über  nach  der  Influenza  aufge- 
tretenen FSlle  von  Basedow'scher  Krankheit 

Hier  sei  noch  bemerkt,  dass  —  wie  bereits  erwähnt  —  die  In- 
fluenza manche  bis  dahin  latent  gebliebene  Nervenerkrankungen  er- 
wecken und  die  schon  bestehenden  yerschlimmem  kann.  Jedoch  dürfen 
wir  nicht  in  jedem  Fall  solche  Latenz  der  betr.  Erkrankungen  und 
destoweniger  eine  neuropathische  Prädisposition  stets  voraussetzen, 
nämlich  aus  dem  Grunde,  weil  mehrere  der  oben  erwähnten  Nerven- 
erkrankungen bei  gut  gebauten  Menschen  vorkommen,  bei  welchen 
femer  keine  Spur  einer  erblichen  Belastung  vorhanden  ist 

Ich  verweise  nun  auf  meine  1.  Mittheilung  betreffs  der  bei  meinen 
Versuchsthieren  durch  die  Injectionen  von  reinen  Influenzatoxinen 
experimentell  erzeugten  functionellen  Nervenerkrankungen. 

Auch  in  diesem  Gebiete  stimmen  die  klinischen  Beobachtungen 
durchaus  mit  den  ausschliesslich  durch  den  Bacillus  Pfeiffer  her- 
vorgerufenen Versuchsergebnissen  überein;  die  Asthenie  ist  nämlich 
eine  hochgradige,  so  dass  bei  den  schweren  Formen  das  Versuchs- 
thier  gar  nicht  auf  den  Beinen  stehen  bleiben  kann,  es  liegt  betäubt 
nieder,  der  Muskeltonus  ist  ausserordentlich  unterdrückt,  die  passiven 
Bewegungen  der  Glieder  werden  ohne  Widerstand  ausgelöst;  femer 
ist  die  häufig  bemerkenswerthe  bei  den  Versuchsthieren  einsetzende 
Hypothermie  desgleichen  ein  Zeichen  der  tiefgreifenden  Asthenie. 
Die  Muskelschlaffheit  beginnt  fast  immer  in  den  hinteren  Gliedern, 
um  allmählich  sich  über  den  ganzen  Körper  zu  erstrecken.  Die  auf- 
regenden Nervenerscheinungen  werden  nun  im  präagonalen  Stadium 
als  Tremores,  Krämpfe  und  allgemeine  Gonvulsionen  beobachtet 

Aus  diesen  experimentellen  Beobachtungen  ergiebt  sich  also, 
dii£8,  während  wir  einerseits,  den  Versuchsthierarten  gemäss,  bei  den- 
selben die  verschiedenartigen  bei  dem  Menschen  vorkommenden  Neu- 
rosen nicht  hervormfen  können,  andererseits  zwei  Thatsachen  als 
bewiesen  betrachten  können,  nämlich:  1.  der  Influenzavirus  kann 
an  und  für  sich,  und  von  jeder  anderweitigen  Ursache  ganz  unab- 
hängig, verschiedenartige,  durch  die  deprimirende,  selten  aufregende 
Einwirkung  desselben  auf  die  Nervencentra  bedingte  Nervenerschei- 
nungen hervorrufen;  2.  solche  Erscheinungen,  wie  es  bis  heute  all- 
gemein angenommen,  doch  nicht  nachgewiesen  worden  ist,  werden 
aosschliesslich  durch  die  Toxine  des  Influenzabacillus  herbeigeführt 

Diese  in  Bede  stehenden  functionellen  Nervenerscheinungen,  deren 
anatomische  Gmndlage  ich  weiter  erforschen  möchte,  sind  ausserdem 
auch  in  chirurgischer  Beziehung  wichtig,   denn  sie  treten  häufig  in 
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Verbindung  der  mannigfachsten  Influenzaloealisationen  auf;  sie  können 
somit  die  Diagnose  über  die  Natur  derselben  ins  Klare  stellen. 

Neben  den  rein  functionellen  Nervenveränderungen  wurden  femer 
auch  manche  grippalen  organischen  Nervenläsionen  nachgewiesen  und 
erforscht;  sie  pflegen  gewohnlich  aus  einer  Entzündung  der  Nerven- 
centra  oder  ihrer  Hüllen  zu  stammen. 

Bei  den  verschiedenen  Influenzaepidemieen  wurden  seither  mehrere 
Fälle  von  sogen,  apoplektischer  Influenza  geschildert,  welche 
dadurch  gekennzeichnet  ist,  dass  bei  ihr,  wie  bei  der  Gehimhämor- 
rhagie,  plötzlich  einsetzende  Hemi-  und  Monoplegien  vorkommen. 
Da  diese  acut  und  mit  Frösteln  einhergehen,  ihr  Beginn  mit  der 
höchsten  Temperaturerhöhung  zusammenfällt,  sie  treten  meistens  im 
Jugendalter  auf,  femer  gehen  den  Gehimerscheinungen  die  typischen 
Influenzasjmptome  voraus  und  zuweilen  kommen  sie  gleichzeitig  vor, 
so  besitzen  wir  darin  genügende  Thatsachen,  diese  Influenzaformen 
von  den  echten  apoplektischen  Anfällen  zu  unterscheiden.  Nur  aus- 
nahmsweise stellen  sich  solche  Lähmungen  allmählich  nebst  allge- 
meinen, weniger  stürmischen  Nervenerscheinungen  ein. 

Es  kommt  Leichtenstern  (I.e.)  das  Verdienst  zu,  in  ganz 
ausdrücklicher  Weise  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  indem 
er  den  Nachweis  lieferte,  dass  bei  solchen,  gewöhnlich  letal  endigenden 
grippalen  Hemi-  und  Monoplegien  es  sich  um  eine  acute  hämor- 
rhagische Encephalitis  und  vielleicht  um  capilläre  Embolienherde 
handelt,  welche  aus  specifischen  Keimen  bestehen.  Nachträglich 
habenStrümpell  (457),  Fürbringer  (168, 169),  Virchow,  Senator 
(I.e.),  Leichtenstern  (I.e.,  285),  Bückers  (67),  Gowers  (182), 
Königsdorf  (251),  Schmidt  (428),  Oppenheim  (361)  ähnliche 
Encephalitisfälle  mitgetheilt;  diese  Verfasser  haben  dabei  die  ana- 
tomischen Merkmale  solcher  Encephalitisform  genau  erörtert 

Die  krankhaften  Veränderungen  haben  ihren  Sitz  in  der  grauen 
Hirnrindensubstanz  und  in  den  centralen  GangUen,  seltener  in  der 
Rindensubstanz  des  Pontis  Varoli  und  des  Kleinhirns;  von  da  aus 
erstreckten  sie  sich  auf  die  Marksubstanz.  Dieser  Process  kann 
multiple,  gestreute,  zuweilen  symmetrische  Herde  oder  einen  einzigen 
mehr  oder  weniger  umfangreichen  Herd  bilden.  Der  Encephahtisherd 
besteht  aus  zahlreichen,  neben  einander  stehenden,  durch  ein  er- 
weichtes Gewebe  getrennten,  punktförmigen  Hämorrhagien;  häufig 
kommen  in  diesen  Herden  secundäre,  ausgedehnte  Blutungen  vor; 
dabei  wird  femer  eine  Thrombose  der  im  Bereich  des  Encephalitis- 
herdes  liegenden  Venen  beobachtet  welche  sogar  die  Venen  des  Corpus 
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striatnm  und  des  Talamns  opticus,  die  Ghoroideavenen ,  die  Venae 
Galeni,  die  Sinus  rectus,  transversus  und  longitudinalis  in  Mitleiden- 
schaft ziehen.  Wenn  es  sich  um  kleine  Herde  handelt,  kommt  es 
meistens  zur  vollständigen  Restitutio  ad  integrum;  zuweilen 
werden  als  Nachkrankheiten  posthemiplegische  Störungen,  Hemiataxie, 
Hemichorea  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  dabei  auftretenden  Symptome  können  freilich  nach  Sitz,  um- 
fange imd  Anzahl  der  Herde  sehr  verschiedenartig  sein:  vollständige 
Hemiplegien,  Lähmungen  im  Gebiete  einzelner  Nerven  (des  Hypo- 
glossus,  des  Facialis),  Armmonoplegien,  Aphasien  u.  s.  w.  werden  häufig 
in  diesen  Fällen  wahrgenommen.  Bleiben  die  Gentra  und  die  Be- 
wegungsbahnen von  der  Encephalitis  verschont,  so  ist  der  Verlauf  der 
letzteren  nur  mit  allgemeinen  Himerscheinungen,  so  z.  B.  mit  Fieber, 
Bewussflosigkeit,  jedoch  mit  gar  keinen  Motilitätsstörungen  verbunden. 

Die  von  Eevilliod  (1.  c.)  mitgetheilten  Fälle  von  grippaler 
Kleinhimentzündung  nebst  Erweichung,  sowie  ein  Fall,  von  D  ü  c  k  (1 13) 
und  ein  von  Koh  ts  (248)  angegebener  Fall  und  femer  einige  Fälle  von 
Polyencephalitis  inferior,  über  welche  MacDonald  (320)  berichtete, 
sollen  nach  Leichtenstern(l*c.)  als  hämorrhagische  Encephalitis  ge- 
deutet werden.  Die  Localisation  solcher  Encephalitis  im  Boden  des  3. 
und  4.  Ventrikels  ist  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  bestätigt  worden. 

Neuerdings  hat  Stadelmann  (449)  einen  weiteren  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  grippalen  hämorrhagischen  Encephaliten  geliefert.  Diese 
Encephalitisform  ist  gar  nicht  pathognomonisch,  ausserdem  ist  sie 
auch  nicht  die  einzige  durch  diese  Inf ection  bedingte  Himentzündung : 
die  bei  der  Influenza  vorkommenden  Himveränderungen  können 
wohl  auch  durch  Embolien,  Thrombosen  oder  durch  eitrige  Encepha- 
litis hervorgerufen  werden. 

Cornil  und  Durante  (93)  berichten  über  Himerkrankungen 
(Cephalea,  Bewusstlosigkeit,Coma^  Hemiparesis,  Facialislähmung),  welche 
wahrscheinlich  durch  Meningo-encephalitis  hervorgerufen  wurden. 

Bei  einem  in  Folge  eines  apoplektischen  Anfalls  gestorbenen 
Kranken,  wobei  Fieber  und  Himsymptome  vorhanden  waren,  fand 
Nauwerck  (356)  Erweichungsherde  und  Venenthrombosen  im  Gehirn. 
Der  bakteriologische  Befund  war  dabei  negativ.  In  einem  anderen, 
sehr  acuten,  mit  Himentzündung  verlaufenen  Fall  konnte  Nauwerck 
(1.  c.)  einen  apoplektischen  Herd  im  Kleinhirn  nachweisen. 

Dieser  letztere  Fall  ist  hinsichtlich  der  bakteriologischen  Befunde 
höchst  interessant :  es  wurden,  wie  N  a  u  w  e  r  k  angiebt,  Mikroorganismen 
nachgewiesen,  welche  dem  Bacillus  Pfeiffer  ganz  ähnlich  waren 
und  in  Blutagar  gut  gediehen;   dieselben   waren  in  der  Ventrikel- 


10  I.  Perez. 

flüssigkeit,  in  den  Wandungen  des  hämorrhagischen  Herdes,  in  dem 
Gerinnsel,  sowie  jedoch  spärlicher  bei  den  Kleinhimdurchschnitten, 
nämlich  in  den  perivasculären  lymphatischen  Spalträumen  vorhanden. 

Nauwerck  hat  gezeigt,  wie  in  diesem  Falle  die  Nerven  Verände- 
rungen ausschliesslich  vom  Bacillus  Pfeiffer  bedingt  worden  waren, 
indem  diese  Mikroorganismen  durch  die  Blutbahnen  bis  in's  Gehirn  kamen. 

Pfuh  1  (373, 375)  hat  einen  nennenswerthen  Beitrag  zur  Aetiologie 
solcher  Hirnerkrankungen  geliefert:  aus  der  Himsubstanz  von  während 
Influenzaepidemien  unter  Hirnerscheinungen  zu  Grunde  gegangenen 
Kranken,  hat  er  den  Bacillus  Pfeiffer  isolirt  und  konnte  diesen 
auch  in  anderen  Organen,  z.  B.  in  der  Milz,  in  der  Leber,  in  der  Kiere 
gleichzeitig  nachweisen. 

In  einer  zweiten  Arbeit  theilt  Pfuhl  noch  drei  Fälle  von  Him- 
influenza,  neben  betr.  bakteriologischen  Befunden  mit  Im  ersteren 
derselben  konnte  der  Influenzabacillus  nebst  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken in  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  im  Kammerwasser  und  in  der 
Pleuraflüssigkeit  nur  mikroskopisch  nachgoviesen  werden;  die  Cultur- 
versuche  fielen  negativ  aus,  und  Verfasser  erklärt  dies  durch  die  lange 
Krankheitsdauer  (79  Tage),  welche  eine  Abschwächung  der  betr.  Keime 
hervorgebracht  haben  soll,  und  femer  dadurch,  dass  die  Section  24  Stun- 
den nach  dem  Tode  stattgefunden  hatte.  Die  specifischen  Bacillen 
wurden  von  ihm  desgleichen  in  dem  Bronchienexsudat  nachgewiesen. 

In  dem  zweiten  Falle,  wo  eine  eitrige  Infiltration  in  den  Hirn- 
häuten bestand,  die  Influenzamikroorganismen  waren  zahlreich  vor- 
handen, ihre  Anwesenheit  wurde  jedoch  nur  mikroskopisch  im  Him- 
häuteexsudat  und  in  der .  Himkammerflüssigkeit  constatirt 

Der  dritte  Fall  war  noch  interessanter  als  die  zwei  ersteren, 
es  waren  Magendarmbeschwerden  aufgetreten,  am  3.  Tage  ging  er  letal 
aus.  Die  Obduction  ergab  die  Anwesenheit  eines  blutig>serösen  Er- 
gusses in  den  Himkammem,  sowie  die  Vermehrung  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit; aus  diesen  beiden  Flüssigkeiten  wurden  der  Bacillus 
Pfeiffer  sowie  Staphylokokken-  und  Streptokokkencolonien  nachge- 
wiesen. Im  Blute  kamen  desgleichen  spärliche  Influenzabacillen  vor, 
aus  welchen  aber  keine  Cultur  zu  gewinnen  war;  mikroskopisch  wurden 
sie  femer  im  Gehim  gefunden,  wo  sie  angehäuft  in  den  lymphatischen 
Spalträumen,  in  der  Neuroglia,  bisweilen  im  Zellenprotoplasma,  oft 
in  den  Lymph-  und  Blutcapillaren  und  so  zahlreich,  dass  hie  und 
da  Thromben  daraus  entstanden,  und  in  fast  sämmtlichen  weiteren  Or- 
ganen vorhanden  waren. 

Pfuhl  behauptet,  dass  die  Mikroorganismen  in  die  Hirnhäute 
aus   den   Nasenhöhlen   sich    hinschleppen,   aus   dem    Subduralraum 
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sollen  sie  alsdann  durch  die  Lymphbahn  weiter  gewandert  und 
in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  sich  vermehrt  haben.  Diese  soll  eine 
vormegend  lymphatische  Infection  und  nachher  eine  Blutinfection 
gewesen  sein;  aus  diesem  Grunde  betrachtet  er  in  solchen  Fällen  die 
Blntuntersuchung  als  ein  hochwichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel. 

Durch  eine  nachher  erschienene  Arbeit  bestreitet  Pfuhl  den 
von  Nauwerck  aufgestellten  Einwand,  nach  welchem  er  zu  seinen 
Untersuchungen  verfaulendes  Material  angewendet  habe;  dagegen 
lässt  sich  ausdrücklich  bemerken,  dass  er  stets  ein  durchaus  frisches 
Material  in  Anwendung  gebracht  hat 

Wie  aus  den  statistischen  Zusammenstellungen  über  die  Influenza- 
complicationen  ersichtlich  ist,  haben  Bedtembacher  (388),  Bristowe 
(58),  Leicht  enstern  (Lc.)  u.  m.  A,  verschiedene  Fälle  von  eitriger  Ence- 
phalitis und  Himabscesse  beschrieben.  Diesbezüglich  dürfen  wohl  die  Be- 
obachtungen von  Frank  el  (162, 163)  Erwähnungfinden,  welcher  in  ver- 
schiedenen mit  Himerscheinungen  verbundenen  Influenzafällen,  sowohl 
cnltnreU  als  mikroskopisch  den  Bacillus  Pfeiffer  nachgewiesen  hat 

Die  eitrigen  Himprocesse  treten  meistens  nach  einer  eitrigen 
Otitis,  seltener  nach  einer  eitrigen  Rhinitis  lauf  und  sind  gewöhnlich 
mit  einer  eitrigen  Meningitis,  mit  Vereiterung  in  der  Stirnhöhle  und 
in  den  Nasenhöhlen,  zuweilen  auch  im  Antrum  Highmori  verbunden. 
Häufig  entstehen  dieselben  metastatisch  nach  Lungenabscessen,  Em- 
pyem, eitriger  Bronchitis  und  Amygdalitis. 

unter  den  in  der  Literatur  angegebenen  Fällen  möchte  ich  jenen 
von  Boppe  (1.  c.)  erwähnen.  Es  handelte  sich  dabei  um  einen 
Kranken^  bei  welchem  3  Wochen  nach  einem  mit  eitriger  Mittelohr- 
entzündung und  Durchbruch  des  Trommelfells  complicirten  Influenza- 
anfail,  Fiebererscheinungen,  linksseitige  Lähmung,  welche  von  der 
oberen  Extremität  sich  nachher  auch  auf  die  untere  erstreckte,  und 
nachfolgender  Aphasie  aufgetreten  waren.  Es  wurde  die  Diagnose  von 
Himabscess  im  Bereiche  des  Bewegungscentrum  gestellt,  und  alsdann 
die  Trepanation  zuerst  über  dem  mittleren  Theil  der  Rolandi'schen 
Forche  und  nachher  etwas  weiter  unten  ausgeführt:  es  bestand  aber 
kein  Abscess.  Der  Patient  starb  nach  5  Tagen;  aus  der  Autopsie 
ergab  sich  die  Anwesenheit  eines  taubeneigrossen  Eiterherdes^  welcher 
im  vorderen  Abschnitte  der  1 .  Schläfenwindung,  unmittelbar  unter  der 
Einbiegung  der  3.  Stimwindung  sass. 

Endlich  möchte  ich  auch  den  von  Köbel  (\.  c.)  mitgetheilten 
nach  Influenza  entstandenen  Hirnabscess  erwähnen;  demselben  war 
eine  Nasen-  und  Stimhöhlenvereiterung  vorausgegangen,  und  es  be- 
stand dabei  eine  eitrige  Mittelohrentzündung. 
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Vor  der  Besprechung  des  experimentellen  Theils  möchte  ich  die 
Rückenmarksveränderungen  kurz  erwähnen,  welche  übrigens 
den  Himerkrankungen  ähneln,  jedoch  seltener  sind. 

Foä  (153)  berichtet  über  eine  grippale,  gestreute,  hämorrhagische 
Myelitis,  welche  dadurch  gekennzeichnet  war,  dass  zahlreiche  hämor- 
rhagische Herde  vorhanden  waren,  deren  Centrum  durch  ein  oder 
mehrere  thrombosirte  Gefässe  gebildet  war;  die  Verstopfung  dieser 
letzteren  soll  nach  Foä  dadurch  zu  Stande  gekommen  sein,  dass  sich 
in  denselben  zahlreiche  Mikroorganismen  angesammelt  hatten;  diese 
Vermuthung  darf  ich  wohl  als  unberechtigt  bezeichnen,  nämlich  aus 
dem  Grunde,  weil  ich  nachgewiesen  habe,  dass  der  Influenza- 
bacillus  nur  zeitweise  und  sehr  spärlich  im  Blute  vorkommt  —  An 
anderen  Stellen  hat  Foä  echte  Entartungsherde  beobachtet,  welche 
fast  stets  in  den  seitlichen  Bezirken  und  namentlich  in  dem  den  ge- 
raden Eleinhimbündeln  und  pyramidal  gekreuzten  Strängen  entsprechen- 
den Gebiete  sassen.  Diese  Herde  traten  häufiger  in  dem  Hals-  und 
Bückenmark  auf.  Foä  meint,  dass  mehrere  bei  der  Influenza  im 
Muskelsystem  auftretende  Störungen  durch  die  eben  erwähnten  Rücken- 
markveränderungen hervorgerufen  werden. 

F6r6ol  (142),  Laveran  (280)  u.  m.  A.  theilen  Fälle  von  Lan- 
dry's  Lähmungen  mit,  welche  nach  der  Influenza  auftreten. 

Teissier  (I.e.),  Henoch  (206),  Dräsche  (110),  Eisenlohr 
(122)  berichten  über  Polyomyelitis  acuta  anterior;  Goldflam 
(179)  theilt  zwei  Fälle  von  Polyencephalitis  superior  und  in- 
ferior und  Polyomyelitis  mit  Fiessinger  (146,  147)  hat  die  Ent- 
stehung der  Myelitis  bei  der  Reconvalescenz  eines  Influenzaanfalles 
beobachtet;  Gowers  (1.  c.)  und  Moss6  (344)  haben  ihrerseits  nach 
der  Influenza  gleichfalls  eine  Myelitis  beobachtet  Zahhreiche  Fälle 
von  grippaler  Paraplegia  wurden  femer  von  Herzog  (207), 
Gross  (I.e.),  Revilliod  (I.e.),  Bossers  (I.e.),  Determann  (I.e.), 
Liögeois  (310)  u.  m.  A.  mitgetheilt;  diese  Pareplegie  war  dabei  bis- 
weilen mit  den  Erscheinungen  einer  Hamblasenparalysis  verbunden 
und  zeigte  ausserdem  die  Symptome  einer  Myelitis  transversa  oder 
einer  Compressionsmyelitis. 

Mai  Hart  (324,325)  berichtet  über  5  von  ihm  beobachtete  Myelitis- 
fälle, deren  Verlauf  die  Kennzeichen  einer  Myelitis  transversa  oder 
einer  spastischen  Myelitis  darbot  Leyden  (306)  theilt  einen  Fall 
von  disseminirter  Encephalomyelitis  mit,  welche  mit  Ataxie  ver- 
bunden war.  Determann  (I.e.)  und  Eulenburg  (132)  berichten 
über  Brown-S6quard'sche  Lähmungen;  Bilhaut(36)  seiner- 
seits berichtet  über  vereinzelte  Hamblasenlähmungen,  nebst  Incontinentia 
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und  Tremor  der  unteren  Extremitäten.  Aehnliche  Fälle  werden  femer 
Ton  Lei  eilten  Stern  (I.e.)  mitgetheilt,  deren  Symptome  weder  mit 
denen  der  peripherischen  Neuritis  noch  der  Tabes  und  der  spastischen 
Kückenmarkslähmungen,  und  noch  weniger  mit  denen  der  Myelitis 
transTersa  identisch  waren. 

Jansen  (229)  hat  nach  der  Influenza  Bückenmarksstörungen, 
nämlich  Tremor  und  Hypoästhesie  an  den  Beinen,  Abgeschlagenheit, 
geringgradige  Bewegungsincoordination  der  oberen  Extremitäten  be- 
obachtet Laurenti  (279)  berichtet  über  einen  Fall  von  sym- 
metrischer nach  der  Influenza  aufgetretener  Gangrän,  die  seine  Ent- 
stehung einer  spinalen  Läsion  verdankte. 

Aus  mehreren  stattgefundenen  Beobachtungen  ergiebt  sich  ausser- 
dem, dass  schon  bestehende  Bückenmarkerkrankungen  —  wie  z.  B. 
Tabes,  Myelitis  —  durch  Influenzaanfälle  in  hohem  Grade  verschlim- 
mert werden  (Petrina  [I.e.],  Goldflam  [179],  Strümpell  [I.e.]). 

Was  nun  den  experimentellen  Theil  anbelangt,  so  dürfen  wir  wohl 
behaupten,  dass  betr.  Untersuchungen  sehr  unzureichend  sind. 

Pfuhl  (1.  c.)  hat  seine  klinischen  Beobachtungen  mit  jedoch  un- 
genügenden bakteriologischen  Untersuchungen  verbunden.  Nau- 
werck  (I.e.)  hat  in  den  entzündlichen,  blutigen  Himlocalisationen 
den  Bacillus  Pfeiffer  in  unzweideutiger  Weise  nachgewiesen. 

Gantani  (75)  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  ersten  experi- 
mentellen Forschungen  auf  diesem  Gebiet  angestellt  zu  haben.  Der 
Angabe  von  Pfeiffer  zufolge,  nach  welcher  der  Influenzavirus  ein 
Nervengift  sein  soll,  hat  Gantani  in  das  Eaninchengehim,  nach 
vorhergegangener  Trepanation,  V^ — 1  mg  einer  24  Stunden  alten,  mit 
'/2  ccm  Bouillon  verdünnten  Blutagar-Cultur  eingeimpft;  nach  8 — 10 
Standen  traten  die  ersten  charakteristischen  Nervensymptome  (Dys- 
pnoe, Lähmungen  der  vorderen  sowie  der  hinteren  Extremitäten, 
Krämpfe  u.  s.  w.)  auf,  das  Versuchsthier  starb  nach  18—36  Stunden. 
Durch  geringere  Dosen  wurden  transitorische  Störungen  herbei- 
geführt Die  Section  ergab  Himhyperämie,  in  den  Himkammem  ein 
oft  eitriges  Exsudat  und  punktförmige  Hirnrindehämorrhagien.  Mikro- 
skopisch liessen  sich  die  für  die  acute  Encephalitis  charakteristischen 
Veränderungen  und  Mikroorganismen  nachweisen. 

Gantani  lässt  bemerken,  dass  während  einzelne  stark  virulente 
Bakterien  ihre  Virulenz  rasch  verlieren  wenn  sie  in's  Gehirn  injicirt 
werden,  mit  dem  Influenzabacillus  es  anders  geschieht,  indem  seine 
Virulenz  bei  denselben  Bedingungen  ausserordentlich  vermehrt  wird. 

Bei  den  von  mir  betreffs  der  Himveränderungen  durchgeführten 
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Versuchen  sind  jene  durch  die  Influenzatoxine  bedingten  (welche 
als  Ausdruck  der  allgemeinen  Intoxication  zu  betrachten  sind)  von 
solchen  durch  die  Localisation  und  die  Entwickelung  des  Bacillus 
Pfeiffer  an  irgend  einer  Stelle  der  Nervencentra  hervorgerufenen 
Veränderungen  zu  unterscheiden. 

Zu  diesem  Zwecke  stellte  ich  zwei  verschiedene  Versuchsreihen 
an:  in  der  ersteren  Versuchsreihe  beabsichtigte  ich  die  Einwirkung 
der  Mikroorganismen  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Nervensystems 
festzustellen ;  durch  die  zweite  Reihe  habe  ich  die  durch  die  kreisenden 
Toxine  auf  die  Nervencentra  entfaltete  Wirkung  studirt 

Um  die  erste  Frage  zu  lösen  ^  habe  ich  in  mehreren  Versuchs- 
thieren  direct  in  den  subduralen  Baum  und  in's  Gehimgewebe  selbst 
Injectionen  mit  verschieden  grossen  Mengen  (V4  bis  3  Glasröhrchen 
einer  24  St  alten  Agarcultur)  von  mit  sterilem  Bouillon  verdünnten 
(V4— V2  ccm)  Beinculturen  ausgeführt.  Die  BouUlonculturen  habe 
ich  dazu  nicht  in  Anwendung  bringen  können,  nämlich  deswegen, 
weil  damit  dieselben  irgend  eine  toxische  Wirkung  hervorrufen, 
eine  sehr  grosse  Menge  inoculirt  werden  musste,  für  welche  der 
subdurale  Raum  des  Kaninchen  gerade  zu  klein  ist;  während  durch 
die  Injection  in  die  Schädelhöhle  mit  Agarcultur,  welche  eine 
grossere  Menge  von  Bacillen  enthält,  die  in  einem  oder  sogar  meh- 
reren Glasröhrchen  enthaltenen  und  sogar  in  höchst  geringerer  Bouillon- 
quantität suspendirten  Bacillenmassen,  keinen  beträchtlichen  Druck  auf 
die  Himsubstanz  ausübte. 

Bei  einer  zweiten  Thierr^e  habe  ich  es  versucht,  durch  eine 
traumatische  Verletzung,  oder  durch  eine  einfache  Function  der 
Hirnhäute  und  des  Gehirns,  sowie  durch  eine  solche  mit  Instillation 
von  1 — 2  Tropfen  einer  5  0/0  igen  sterilisirten  Milchsäurelösung  oder 
von  sterilem,  indifferente  gleichfalls  sterile  staubförmige  Substanzen 
enthaltendem  Wasser,  die  örtliche  Widerstandsfähigkeit  zu  vermindern ; 
nachträglich  habe  ich  sodann  die  Einimpfungen  der  Culturen  in  das 
Unterhautzellgewebe  oder  in's  Blut,  in  die  Luftröhre  oder  in's  Peri- 
toneum ausgeführt. 

Auf  Grund  solcher  Untersuchungen  muss  ich  nun  die  von  Can- 
tani  erhaltenen  Ergebnisse  bestätigen.  Bei  so  behandelten  Thieren, 
welche  in  den  ersten  auf  das  Trauma  nachfolgenden  Stunden  gar 
keine  Störung  zeigten,  traten  nach  10 — 12  Stunden,  zuweilen  früher, 
toxische  Erscheinungen  auf,  die  nach  und  nach  hochgradiger  wurden 
bis  zum  Exitus,  der  meistens  nach  ziemlich  kurzer  Zeit  auftrat 
(12  Stunden  bis  3  Tagen).  Die  Natur,  sowie  der  Verlauf  solcher 
Erscheinungen  waren  mit  den  von  mir   bereits  in   meiner  I.  Mit- 
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theilung  bei  der  experimentell  erzeugten  acuten  grippalen  Toxiämie 
geschilderten  Symptomen  identisch.  Solche  Erscheinungen  pflegten 
ausserordentlich  rasch  und  stürmisch  und  mit  einem  besonders 
schweren  Charakter  bei  den  Versuchsthieren  aufzutreten,  welche  hohe 
Cnlturdosen  erhalten  hatten.  Die  Section  ergab  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Hyperämie  der  Hirnhäute  nebst  kleinen  Blut- 
ergüssen in  den  Hirnhäuten,  welche  theils  in  der  Umgebung  der  Function 
oder  der  Injectionsstelle  umschrieben,  theils  über  die  ganze  Himhaut- 
oberfläche  ausgebreitet  waren;  weitere  punktförmige  Blutungen  waren 
auch  in  der  Hirnrinde  vorhanden ;  die  Schnittfläche  der  Himsubstanz 
erschien  mehr  oder  weniger  hyperämisch.  Die  Flüssigkeit  der  Him- 
kammer  war  trüb  und  oft  blutig.  Die  mikroskopische  sowie  die 
bakteriologische  Untersuchung  derselben  liess  die  specifischen  Ba- 
cillen theils  frei,  theils  in  den  Leukocyten  erkennen;  diese  letzteren, 
sowie  die  Erytrocyten  waren  zuweilen  in  der  erwähnten  Flüssigkeit 
zahlreich  vorhanden. 

Mikroskopisch  zeigte  die  Himsubstanz  die  Merkmale  einer  acuten 
Encephalitis,  welche  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete,  um 
die  Gefässen  herum  mehr  ausgesprochene  lymphoide  Infiltration 
gekennzeichnet  war;  in  einzelnen  Stellen  dieser  Infiltrationsherde, 
wie  es  aus  der  weiter  eingehend  zu  beschreibenden  Beschaffenheit 
der  angeschwollenen,  blassen,  grobkörnigen  Nervenzellen  ersichtlich, 
umgrenzten  einige  in  Entartung  begriffene  Züge  des  Nervengewebes. 
Es  bestanden  ausserdem  hämorrhagische  Herde,  welche  meistens 
nur  die  Himsubstanz  in  Anspmch  nahmen  imd  sowohl  die  Gefäss- 
scheiden- wie  das  Himgewebe  selbst  infiltrirten.  Die  Gefässe  waren 
erweitert  und  enthielten  theils  flüssiges,  theils  geronnenes  Blut  In 
den  hämorrhagischen  Herden  waren  die  specifischen  Mikroorganismen 
vorhanden.  In  einzelnen  Fällen  wurde  eine  blutig-eitrige  Meningoen- 
oephalids  beobachtet:  betreffende  Eigenthümlichkeiten  werde  ich  in 
der  Folge  genauer  beschreiben. 

Ausser  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Hyperämie  der 
übrigen  inneren  Organe  und  zuweilen  eines  geringen  Exsudats  im 
Herzbeutel  und  im  Peritoneum,  war  nichts  Besonderes  wahrzunehmen. 

Die  Injection  mit  kleineren  Cnlturdosen,  welche,  an  anderen 
Stellen  eingeimpft,  keine  nennenswerthe  Erscheinungen  hervorgerufen 
hatten,  zog  nach  sich  die  obenerwähnten  toxischen  Symptome,  welche 
zuweilen  besonders  ausgesprochen  waren:  dies  ist  noch  ein  Beweis 
dafür,  da£S  der  Influenzabacillus  sich  ungeheuer  rasch  in  der  Him- 
substanz entwickelt  Thatsächlich  nur  einige  (5  unter  21)  der  mit 
V* — V^    Agarculturrohr ,    d.  h.  mit  einer  Menge,  die  durch  andere 
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Wege  die  Thiere  nicht  zu  tödten  vermag,  behandelten  Versuchsthiere 
tiberlebten  das  Experiment;  einzelne  Thiere  sind  danach  in  sehr 
kurzer  Zeit,  d.  h.  etwa  nach  12  Stunden^  unter  Collaps,  jedoch  ohne 
beträchtliche  toxische  Erscheinungen,  zu  Grunde  gegangen.  In  solchen 
Fällen  war  der  Exitus  sehr  wahrscheinlich  durch  gesteigerten  Him- 
druck  bedingt  worden:  durch  die  Section  wurde  in  diesen 
Fällen  ein  subduraler  Bluterguss  nachgewiesen,  welcher  bisweilen 
sich  über  die  ganze  der  Injectionsstelle  entsprechende  HimhäUte 
erstreckte. 

Ein  Theil  der  mit  einer  entfernten  Injection  der  Influenzacultur, 
und  gleichzeitiger  Zerquetschung  oder  mit  einfacher  subduraler  oder 
intracerebraler  Injection  der  schwach  reizenden  Lösungen  gefolgten 
Function  behandelten  Versuchsthiere,  und  zwar  solche,  welche  eine 
hohe,  letale  Dose  der  Bacillencultur  erhalten  hatten,  gingen  unter  den 
gewöhnlichen  toxischen  Erscheinungen  nach  kurzer  Zeit  (2 — 3  Tagen) 
zu  Grunde:  ausser  einer  meistens  leichten  Hyperämie  der  Hirnhäute 
und  einer  bisweilen  geringfügigen  Trübung  der  Himkammerflüssig- 
keit  war  bei  denselben  keine  andere  makroskopisch  nachzuweisende^ 
bemerkenswerthe  Himläsion  wahrzunehmen.  Ein  anderer  Theil  dieser 
Versuchsthiere  starb  nach  kürzerer  Zeit  und  zweifelsohne  in  Folge  des 
traumatischen  Insultes,  dies  wurde  insofern  bei  der  Section  bestätigt, 
indem  eine  ausgedehnte  hämorrhagische  Infiltration  in  den  Hirnhäuten 
nachgewiesen  wurde. 

Bei  den  15  Versuchen  dieser  Reihe,  mit  Ausnahme  von  3  Fällen, 
in  welchen  der  Tod  durch  das  Hirntrauma  hervorgerufen  worden     ^ 
war,  wurde   eine  hämorrhagische  Meningoencephalitis  (4  Fälle)  und 
eine  blutig -eitrige  Meningitis  nachgewiesen,  welche  in  2  Fällen  mit      : 
einer   eitrigen   an    der    Injectionsstelle    umschriebenen    Himrindeer-     ^ 
weichung  verbunden  war,  ^ 

Dazu  kommt  noch  ein   weiterer  ähnlicher  Fall  hinzu,    welcher 
nach  einer  experimentellen,  eitrigen  mit  Tegmenperforation  ver-     ^i 
bundenen  Mittelohrentzündung  zu  Stande  gekommen  war.  ^ 

Die  mit  Himeiterungen  behafteten  Versuchsthiere  gingen  nach 
15 — 20 — 30  Tagen,  unter  den  gleichen  wie  bei  den  mit  eitrigen  Influenza- 
entzündungen anderweitiger  Organe  behafteten  Thieren  vorkommenden 
Erscheinungen  zu  Grunde. 

Die  Himhäuteveränderungen  sollen  weiter  besprochen  werden.       ^ 

Durch  die  Section  der  3  obenerwähnten  Falle  von  Abscessen  in  "4 
der  Hirnrinde  konnte  ich  nachweisen,  dass  die  beiden  durch  die  4^ 
Himpunction  hervorgerufenen  Eiterherde  ganz  genau  an  der  Functions-  t( 
stelle  beschränkt  waren  (Scheitellappen);  der  dritte  dieser  Eiterherde,    *:ir 
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d.  h.  der  in  Folge  von  Otitis  aufgetretene  Himabscess  lag  fast  im 
mittleren  Theile  des  Schläfelappens.  Sämmtliche  Abscesse  waren 
ongefiLhr  erbsengross  und  nahmen  beinahe  die  ganze  Dicke  der 
grauen  Himsubstanz  in  Anspruch.  Sie  bestanden  aus  einem  peri- 
pherischen Erweichungstheil ,  welcher  einen  blutig  -  eitrigen  Detritus 
enthielt:  in  diesem  letzteren  konnte  ich  mikroskopisch  zahlreiche  Eiter- 
körperchen  nachweisen,  welche  die  specifischen  Bacillen  in  Beincultur 
und  mit  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen,  mit  Zellen-  und  Nervenfaser- 
trümmem,  sowie  Fetttröpfchen  und  Fettkörperchen  vermischt  enthielten. 

Die  mikroskopischen  Schnittpräparate  solcher  Eiterherde  (s.  Fig.  4) 
zeigten  gleich  massig  gefärbte,  mit  Eiterkörperchen  und  Erytrocyten 
iofiltrirten  DetritusknoUen,  welche  letzteren  aus  kernlosen  Zellenfirag- 
menten,  Besten  des  bereits  zerstörten  Himgewebes  und  aus  kömig- 
fettigen,  für  die  Himerweichungsherde  charakteristischen  rundlichen 
Zellen  zusammengesetzt  waren. 

In  der  solchen  Detritus  umschreibenden  Gewebsschicht  sind 
stellenweise  die  Nervenzellen  gar  nicht  mehr  zu  erkennen;  nur  die 
mehr  oder  weniger  mit  Ljmphoidzellen  infiltrirten  Gliabalken,  sowie 
die  von  einer  ausgesprocheneren  Infiltration  umschriebenen  Gefässe 
treten  dabei  deutlich  auf.  In  einzelnen  Stellen  nimmt  die  Infiltration 
einen  herdweis  auftretenden  eitrigen  Charakter  an.  In  solchem  Ab- 
schnitt werden  desgleichen  rundliche  fettkömige  Zellen,  sowie  Haufen 
von  herausgetretenen  rothen  Blutkörperchen  beobachtet  Dieser  Er- 
weichungsabschnitt, in  welchem  die  Hirnsubstanz  noch  nicht  zertheilt 
und  verschmolzen  ist,  geht  ohne  scharfe  Begrenzung  in  die  normale, 
d.  h.  entzündungslose  Himrindensubstanz  über,  welche  scheinbar 
normale  Zellen  enthalt,  bei  welcher  nämlich  erst  durch  besondere  da- 
zu geeignete  Reagentien  —  worüber  ich  später  berichten  werde  — 
manche  anatomische  Veränderungen  zu  sehen  waren. 

Sowohl  culturell  als  mikroskopisch  habe  ich  in  den  eben  er- 
wähnten Herden  zahlreiche  Influenzabacillen  nachweisen  können. 
Jedoch  ist  es  mir  nicht  gelungen,  in  unzweideutiger  Weise  die  An- 
wesenheit derselben  in  den  Nervencentra  über  den  Entzündungsherd 
zu  constatiren;  dies  war  eben  bei  den  durch  Influenza  in  anderen 
Organen  hervorgerufenen  entzündlichen  Herden  der  Fall.  Weder  mikro- 
skopisch noch  culturell  ist  es  mir  gelungen,  bei  den  verschiedenen  mit 
dem  Bacillus  Pfeiffer  inoculirten  Versuchsthieren,wo  localisirte Ent- 
zündungen in  anderen  Organen  (ohne  entzündliche  Hirnveränderung) 
aufgetreten  waren,  diese  Bacillen  in  den  Nervencentra  nachzuweisen, 
obwohl  bei  solchen  Thieren  die  gewöhnlich  allgemeinen,  nicht  selten  sehr 
schweren,  grippalen  Nervenerscheinungen  nicht  vermisst  worden  waren. 

D«atsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LXIV.  Bd.  2 
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Demnach  können  wir  wohl  behaupten,  dass  die  nichtdesto- 
weniger  den  toxischen  Stoffwechselproducten  des  Pfeiffer'schen 
Bacillus  gegenüber  ausserordentlich  empfindlichen  Nervencentra,  in 
Bezug  auf  die  Verbreitung  und  das  Fortbestehen  desselben  in  ihren 
Geweben  ein  mit  dem  bei  den  übrigen  Organen  vorkommenden  iden- 
tisches Verhalten  zeigen. 

Die  weiche  Hirnhaut  erscheint  im  Gebiete  der  geschilderten 
Eiterherde  verdickt  und  mit  Eiterkörperchen  sowie  mit  hämorrhagischen 
Herden  besetzt  Die  Blutgefässe  sind  stark  erweitert  und  zeigen  da- 
neben  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  perivasale  Infiltration« 

Was  nun  das  rasche  Auftreten  des  Exitus  betrifft,  so  dürfen  wir 
es  wohl  ausschliessen,  dass  (in  den  mit  Inoculationen  in  den  Schädel- 
raum behandelten  Fällen)  derselbe  durch  die  plötzliche  in  Folge  der 
Injection  eingetretene  Druckzunahme  bedingt  wurde.  Thatsächlich 
haben  wir  beobachten  können,  wie  nach  einer  langsam  ausgeführten 
Injection  mit  V^ — V2  ^^^  sogar  1  ccm.  von  sterilem  Wasser  in  den 
Subdurah*aum,  das  betr.  Versuchsthier  keine  Nervenerscheinung  zeigte 
und  sich  bald  von  dem  operativen  Eingriff  erholte,  während  dagegen 
unsere  Versuchsthiere  unter  den  deutlichsten  toxischen  Influenzaer- 
scheinungen zu  Grunde  gegangen  waren.  Die  geringe  Zunahme  des 
endocraniellen  Druckes  könnte  höchstens  einen  Einfluss  entfalten,  in- 
dem durch  dieselbe  die  Widerstandsfähigkeit  der  Nervenelemente  ver- 
mindert und  somit  der  Einwirkung  der  Bacillen  Vorschub  geleistet  wird. 

Zuweilen  wird  aber  der  Tod  —  wie  schon  erwähnt  —  dadurch 
bedingt,  dass  nach  der  Function  der  Hirnhäute  eine  intensive  hämor- 
rhagische Infiltration  entsteht 

Der  Umstand,  dass  die  Oberflächlichkeit  und  verhältnissmässige 
Seltenheit  der  Hirnabscesse  gegenüber  der  bei  unseren  Versuchen 
nachgewiesenen  Häufigkeit  der  Himhautläsionen,  mag  wohl  dadurch 
.  erklärt  werden,  dass  die  Einwirkung  des  Trauma  oder  der  inji- 
cirten  Flüssigkeit  die  Hirnhäute  eher  als  das  Gehirn  angreift,  that- 
sächlich die  irritirende  Flüssigkeit  oder  (falls  eine  einfache  Function 
stattgefunden  hatte)  das  herausgetretene  Blut  zwischen  die  Hirn- 
häute hineindringt,  während  bei  solchen  Versuchen  in  die  Him- 
substanz  ein  durchaus  geringfügiger  Biss  angebracht  wird;  ein  um- 
fangreicheres Himtrauma  kann  gar  nicht  in  Frage  kommen,  schon 
deswegen,  weil  es  an  und  für  sich  das  Thier  tödten  kann.  Es 
ist  nun  daraus  erklärlich,  wie  die  Influenzabacillen,  indem  sie  sich 
in  die  subarachnoidealen  Spalträume  verbreiten,  sehr  leicht  Hirn- 
hautentzündung hervorrufen  können ;  nur  an  der  Stelle,  wo  die  Ober- 
fläche leicht  gerissen  worden  war,   können  sie  sich   auf  der  Hirn- 
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rinde  ansiedeln.  Die  Verletzung  aber  der  Himrinde  ist  meistens  so  ge- 
ringfügig, dass  die  Hirnsubstanz  leicht  gegen  die  Einsiedelung  der 
Bacillen  Widerstand  leistet,  obwohl  daselbst  die  schädliche  Ein- 
wirkung ihrer  toxischen  Stoffwechselproducte  eine  beträchtliche  wird. 
Darin  besteht  die  Schwierigkeit,  die  Entstehung  von  typischen  Eiter- 
herden ins  Gehirn  zu  bewirken,  was  eben  bei  anderen  Organen,  in 
deren  Parenchym  eine  massige  Menge  von  irritirender  Flüssigkeit 
sowie  von  Mikroorganismen  injicirt  werden  kann,  ohne  dass  die  ein- 
fache Spannung  desselben  den  Tod  des  betr.  Thieres  bedinge,  in 
leichtester  Weise  ausführbar  ist 

Ausserdem  —  und  insbesondere  in  den  rasch  verlaufenden  Fällen 
—  soll  man  auch  in  Erwägung  ziehen,  dass  die  toxische  Einwirkung 
der  in  die  Nervencentra  injicirten  Influenzabacillen  schneller  und  in- 
tensiver als  ihre  phlogogene  Wirkung  einzusetzen  pflegt,  so  dass  das 
Thier  in  kurzer  Zeit  daran  stirbt. 

Davon  hängt  es  nun  ab,  dass  oft  in  solchen  rasch  letal  ver- 
laufenden Fällen  nur  eine  ausgedehnte  Hyperämie  der  Hirnhäute 
mid  der  Nervencentra,  ohne  deutliche  Spur  von  entzündlichen  Verände- 
rungen vorgefunden  wird. 

Dass  der  entzündliche  Process  durch  eine  zufällige,  während  der 
Trepanation  oder  der  Himhautpunction  stattgefundene  Verunreinigung 
herbeigerufen  wurde,  darf  ich  wohl  ganz  ausschliessen  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  wir  einerseits  bei  den  durch  einfache  endocra- 
nielle  Injeetion  mit  sterilem  Wasser  angestellten  Controlversuchen  keine 
Hirnhautentzündung  nachgewiesen  haben,  und  andererseits  weil  bei 
den  cerebralen  Himlocalisationen,  der  Bacillus  Pfeiffer  in  Bein- 
cultur  in  den  Nervencentra  vorhanden  war. 

Was  nun  die  zweite  angestellte  Versuchsreihe,  über  die  Wirkung 
der  Infiuenzatoxine,  welche  in  dem  die  Nervencentra  ergiessenden 
Blute  kreisen,  anbelangt,  so  darf  ich  wohl  behaupten,  dass  diese 
nämliche  Einwirkung  eine  hochgradige  ist,  indem  dadurch  die  Zellen- 
elemente mehr  oder  wenig  angegriffen  werden. 

Zu  dieser  Schlussfolgerung  bin  ich  nach  einer  grossen  Anzahl 
von  Beobachtungen  gekommen,  die  ich  an  Gehirnen  von  Versuchs- 
thieren,  welche  an  einer  in  Folge  von  Injectionen  mit  lebenden  so- 
wie mit  sterilisirten  Culturen  in's  Unterhautzellgewebe,  in's  Bauchfell 
oder  in's  Blut  entstandenen  acuten  Intoxication  ohne  irgend  eine 
Localisation,  sowie  von  solchen,  welche  an  mehrfachen  Localisationen 
des  Bacillus  Pfeiffer  nach  15 — 30  Tagen  und  darüber  zu  Grunde 
gegangen  waren. 

2* 
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Um  die  Art  der  durch  das  Influenzatoxin  in  den  Nerven- 
zellen hervorgerufenen  Veränderungen  zu  betrachten,  habe  ich  die 
Präparate  nach  der  Methode  von  Nissl  und  nach  der  von  Golgi 
behandelt. 

Durch  die  wiederholte  Anwendung  dieser  beiden  Methoden  ist 
es  nun  eine  Thatsache,  dass  in  Folge  von  acuten  und  subacuten  Ver- 
giftungen, sowie  in  Folge  von  verschiedenartigen  toxischen  und  in- 
fectiösen  Noxen  die  einzelnen  Zellentheile  mehrfache  Veränderungen 
erleiden.  Die  von  Nissl  nach  seinen  zahlreichen  Untersuchungen 
festgestellte  Schlussfolgerung  ist  nun  folgende:  jedes  Gift  wirkt  in 
bestimmter  Weise  auf  die  Nervenzelle,  und  femer  dass  ein  und  das- 
selbe Gift  in  verschiedener  Weise  auf  die  verschiedenartigen  Zellen 
seine  Wirkung  entfaltet. 

Es  besteht  jedoch  eine  grosse  Aehnlichkeit  zwischen  den  in  ver- 
schiedenen Fällen  wahrgenommenen  Zellenveränderungen,  sodass  es 
uns  gegenwärtig  unmöglich  ist,  aus  der  Natur  solcher  Zellenver- 
änderungen die  Art  des  dieselben  bedingenden  Giftes  bestimmen 
zu  können,  denn  —  so  viel  wir  heutzutage  darüber  wissen  —  kein 
Gift  ruft  specifische  ZeUenveränderungen  hervor,  welche  genau  von 
jenen  zu  unterscheiden  sind,  die  durch  anderartige  toxische  Sub- 
stanzen bedingt  werden. 

Da  wir  uns  nun  mit  einem  Virus  beschäftigen,  welcher  eine 
besondere  Prädilection  für  die  Nervencentra  besitzt,  d.  h.  mit  dem 
Influenzavirus,  so  haben  wir  es  als  zweckmässig  erachtet,  unseren 
bescheidenen  Beitrag  zu  diesem  Capitel  der  Pathologie  des  Nerven- 
systems zu  liefern.  Bei  der  Durchführung  dieser  Untersuchungen 
haben  wir  ganz  besonders  dafür  Sorge  getragen,  jede  mögliche 
Fehlerquelle  zu  vermeiden. 

Durch  die  NissPsche  Methode  —  wie  wohl  bekannt  —  treten 
in  dem  Protoplasma  der  Nervenzelle  Glomerate,  Spindeln,  mit  poly- 
gonalen Contouren  versehene  Stäbchen  und  Kömchen  hervor,  welche 
die  Farbstoffe  leichter  und  intensiver  als  das  übrige  Protoplasma 
aufnehmen,  und  welche  —  nach  Hold  seiner  Angabe  —  aus  klein- 
körnigen Haufen  bestehen,  und  als  chromatophile  Elemente  oder 
NissPsche  Körperchen  bekannt  sind,  während  die  dazwischenliegende 
protoplasmatische  oder  Grundsubstanz  (achromatische  Substanz)  eine 
faserige  Beschaffenheit  zeigt,  deren  Fibrillen  nach  einigen  Autoren 
(Mar  in  es  CO  329—330)  ein  Netzwerk  (Spongioplasma)  bilden,  welches 
in  seinen  Maschen  die  chromatischen  Körper  enthält. 

Nach  zahlreichen,  eingehenden  mikroskopischen  und  chemi- 
schen Untersuchungen  hat  Hold  festgestellt,    dass  die  NissTschen 
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Körperchen  in  der  lebenden  Nervenzelle  nicht  vorhanden  sind,  dass 
sie  im  Gegentheil  ein  Product  der  zur  Fixirung  angewandten  Mittel 
darstellen.  Es  könnte  jedenfalls  der  Zweifel  auftreten,  dass  die  ver- 
schiedenen von  uns  begegneten  Veränderungen  nicht  durch  einen 
toxischen  oder  traumatischen  Einfluss  u.  s.  w.  hervorgerufen  werden, 
sondern  von  der  grösseren  oder  geringeren  Intensität  und  Wirkungs- 
dauer der  Fixirungsmittel  abhängig  sind. 

Es  wurde  beobachtet,  dass  der  grösste  Theil  der  Nervenzellen 
eines  gesunden,  in  einer  angegebenen  Weise  getödteten  Thieres,  immer 
eine  und  dieselbe  Beschaffenheit  zeigt;  durch  die  erwähnte  Methode 
wurden  femer  bei  Thieren,  welche  verschiedenartigen  Nervenver- 
letzungen ausgesetzt  worden  waren,  Zellenveränderungen  wahrge- 
nommen, welche  niemals  in  gesunden  Thieren  vorkommen:  indessen, 
ohne  jedoch  die  Annahme  von  Hold  zurückzuweisen,  dürfen  wir  wohl 
behaupten,  dass  die  normale  Anordnung  und  die  Beschaffenheit  der 
Nissl 'sehen  Körperchen  in  den  Nervenzellen  durch  Nervenläsionen 
mehr  oder  wenig  beträchtliche  Veränderungen  erleiden  sollen. 

Bei  meinen  Untersuchungen  habe  ich  Controlversuche  angestellt, 
indem  ich  dazu  die  Gehirne  von  gesunden  Thieren  anwendete,  welche 
durch  Bulbusschnitt  getödtet  wurden,  als  gleichzeitig  die  mit  dem 
Bacillus  Pfeiffer  oder  mit  den  betreffenden  Toxinen  inoculirten 
Versuchsthiere  zu  Grunde  gingen;  der  Tod  war  bei  diesen  letzteren  in 
einigen  Fällen  künstlich  durch  den  Bulbusschnitt  bedingt,  in  anderen 
Fällen  trat  er  durch  die  Toxineinwirkung  spontan  ein. 

Aus  den  gesunden,  sowie  aus  den  erkrankten  Gehirnen  wurden 
symmetrisch  ausgeschnittene  Stücke  abgenommen,  welche  nach- 
träglich in  gleicher  Weise  und  während  einer  gleichen  Dauer  der 
Fixirung,  der  Einbettung  und  Färbung  ausgesetzt  wurden.  Bei  der 
Besprechung  der  Zellenveränderungen  werde  ich  von  den  leichten 
Abweichungen  in  der  Anordnung  der  NissFschen  Körperchen,  die 
ich  in  den  Zellen  sowohl  der  normalen  wie  der  erkrankten  Gehirne 
fand,  ganz  absehen,  vielmehr  will  ich  mich  darauf  beschränken,  jene 
Zellenveränderungen  zu  beschreiben,  die  ich  ausschliesslich  in  den 
Gehirnen  der  mit  dem  Bacillus  Pfeiffer  inoculirten  Versuchsthiere 
vorgefunden  habe. 

Ich  werde  zunächst  die  bei  den  später  (20  —  30  Tagen  und 
darüber)  zu  Grunde  gegangenen  Thieren  wahrgenommenen  mikro- 
skopischen Befunde  schildern. 

Die  veränderten  Nervenzellen  (s.  Fig.  5—21)  sehen  hauptsächlich  in 
zwei  verschiedenen  Weisen  aus:  einzelne  Nervenzellen  erscheinen  stärker 
als  normal  gefärbt;   das  Protoplasma  enthält  bald  grosse,   unregel- 
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massige,  aus  chromatischer  Substanz  bestehende  Glomerate,  welche  sich 
an  der  Peripherie  oder  an  einem  Zellenpole  anhäufen  (peripherische 
resp.  polare  Hyperchromatose),  bald  ist  dasselbe  homogen;  der  Zellenkem 
ist  klein,  gleichfalls  homogen,  stark  gefärbt  und  scharf  begrenzt; 
andere  Zellen,  und  in  grösserer  Anzahl,  erscheinen  angeschwollen, 
sehr  blass,  mit  groben,  in  unregelmässigen  Flecken  vertheilten  chro- 
matischen Drusen,  deren  Farbenton  dem  der  Zwischensubstanz  fast 
ähnlich  ist,  sodass  betreffende  Umrisse  gar  nicht  scharf  erscheinen; 
der  Kern  ist  normal  und  lässt  seine  Kemchen  hindurchscheinen.  £m- 
zelne  dieser  angeschwollenen  Zellen  haben  ihr  Färbbarkeitsvermögen 
fast  verloren  und  sind  fast  homogen.  In  wieder  anderen  Zellen  sind 
die  chromatischen  Drusen  theilweise  verschwunden  und  besonders 
an  der  Zellenperipherie  durch  eine  kömige  Masse  ersetzt:  es  ergiebt 
sich  eine  Chromatolysis,  welche  sehr  häufig  bei  den  verschieden- 
artigsten Nervenveränderungen  beobachtet  wird.  Die  Chromatolysis 
kommt  in  einigen  Zellen  an  der  Peripherie,  in  anderen  um  den  Kern 
(perinucleäre)  und  in  anderen  in  dem  ganzen  Zellenkörper  verbreitet 
vor;  der  Kern  schwindet  oft,  so  dass  der  Zellenleib  homogen  und 
mit  einem  staubförmigen  Detritus  gefüllt  ist  Endlich  findet  man  bei 
anderen  Zellen,  dass  einige  Protoplasmastellen  keine  Niss loschen 
Körperchen  und  keine  Körnchenhaufen  enthalten,  sie  werden  indessen 
durch  helle  Stellen,  echte  Vacuolen  unterbrochen,  welche  auch  durch 
Schwund  der  achromatischen  Substanz  gebildet  werden  (Achromatolyse) 
und  sowohl  an  der  Peripherie  des  Zellenleibes,  am  häufigsten  auch 
in  der  Nähe  des  Kerns  liegen  können.  Andere  Nervenzellen  er- 
scheinen ferner  verkleinert,  rundlich,  blass  (durch  die  Zerstörung  der 
chromatischen  Substanz);  der  Kern  ist  bei  einigen  klein,  stark  ge- 
färbt, homogen,  mit  einem  unregelmässigen,  kantigen  Contour;  in  ein- 
zelnen ist  der  Kern  ganz  verschwunden,  es  besteht  nur  der  von 
einem  hellen  Hofe  umschriebene  Nucleolus ;  in  anderen  werden  aber 
sowohl  der  Kern  wie  die  Nucleoli  ganz  vermisst.  Die  protoplas- 
matischen Fortsätze  sind  undeutlich.  Einzelne  dieser  Zellen  können 
als  Schatten  der  vorher  vorhandenen  Zellenleiber  betrachtet  werden. 

Wie  bereits  erwähnt,  können  wir  über  den  Zellenkem  soviel 
sagen,  dass  derselbe  trotz  der  hochgradigen  Veränderung  des  Proto- 
plasma bestehen  bleibt  und  in  ihm  die  Nucleoli  gut  erhalten  sind; 
in  anderen  Fällen  und  besonders  wo  es  sich  um  eine  Zellenatrophie 
handelt,  ist  er  klein,  stark  gefärbt  und  homogen;  die  Nucleoli  sind 
dabei  gar  nicht  sichtbar,  der  ümriss  des  Kemes  ist  regelmässig  ab- 
gemndet  oder  kantig :  welche  Merkmale  höchst  wahrscheinlich  auf  das 
beginnende  oder  bereits  stattgefundene   Absterben   der  Nervenzellen 
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deuten.  In  anderen  Zellen  erscheint  der  Kern  blass  und  undeutlich, 
er  ist  von  Yacuolen  umgeben;  in  manchen  Zellen  ist  endlich  der 
Kern  gar  nicht  mehr  sichtbar.  Meistens  aber  bleibt  er  länger  als  das 
Protoplasma  bestehen,  und  häufig  stellen  der  Kern  oder  einer  der 
Nucleoli  den  einzigen  Rückstand  der  vorher  vorhandenen  Zellen  dar. 

Ueber  die  Stellung  des  Kerns  im  Zellenleib  haben  wir  nichts 
Besonderes  beobachtet;  die  Stellung  desselben  ist  übrigens  bei  den 
verschiedenen  Zellen,  sogar  im  normalen  Zustande,  eine  ausser- 
ordentlich verschiedenartige  und  hängt  von  den  verschiedenen  Formen 
der  Zellen  ab. 

Bei  den  nach  kurzer  Frist  (1 — 3  Tagen)  zu  Grunde  gegangenen 
Thieren  sind  zahlreiche  Zellen  vorhanden,  welche  stark  gefärbte  und 
dicht  um  den  Kern  anliegende  Nissl'sche  Körperchen  enthalten. 
Neben  diesen  Zellen  liegen  andere  blasse,  auf  gequellte  Zellenelemente, 
mit  nicht  scharf  begrenzten  und  regellos  stehenden  chromatischen 
Knollen  besetzt;  einzelne  Zellen  zeigen  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
breitete Chromatolysis,  ihr  Kern  ist  klein,  intensiv  gefärbt  und  umgestaltet, 
zuweilen  wird  er  vermisst  In  anderen  Zellen  erkennt  man  femer 
mehrere  meistens  central  gelegten  Yacuolen.  Die  Dendryten  mancher 
Zellen  sind  gleichfalls  angeschwollen  und  nicht  scharf  begrenzt^  bei 
anderen  2iellen  sind  dieselben  gar  nicht  vorhanden. 

Die  eben  erwähnten  Veränderungen  pflegen  bei  den  meisten 
Himrindenzellen,  sowie  bei  den  Centrenganglien,  Bulbärkemen  und 
Kleinhirnzellen  vorzukommen:  nämlich  in  der  Hirn-  und  Kleinhim- 
rinde,  sowie  im  Markgebiete  kommen  vorwiegend  die  Chromatolysis 
und  die  Varcuolenbildung  vor;  in  den  centralen  Ganglien,  im  Pons 
und  im  Bulbus  herrscht  bei  den  betr.  Zellen  die  Hyperchromatose. 

Bei  den  durch  Hämatoxylin-D  e  1  a  f  i  e  1  d  gefärbten  Präparaten  haben 
wir  manchmal  wahrnehmen  können,  dass  die  Grundsubstanz  zahlreicher 
Zellen  ihre  normale  durch  parallel  verlaufende  Streifen  kennzeichnete 
Beschaffenheit  verloren  hatte,  vielmehr  erscheinen  sie  netzartig  an- 
geordnet und  die  daraus  entstehenden  Maschen  umschreiben  mehr 
oder  weniger  breite  und  unregelmäfisig  gestaltete  Yacuolen. 

Bei  den  nach  der  von  Ramon  y  Cajal  modificirten  Golgi- 
schen  Methode  behandelten  Präparaten  konnte  ich  dem  Verlauf  der 
Dendrytiden  entlang  umschriebene,  theils  spindelförmige,  theils  rund- 
liche Anschwellungen  beobachten,  welche  bald  die  ganze  Dicke  des 
protoplasmatischen  Vorsatzes  in  Anspruch  nahmen,  bald  aus  demselben 
als  Knospen  hervorragten;  es  entstehen  somit  die  Merkmale  der  so- 
genannten varicösen  Atrophie,  welche  gleichfalls  in  verschiedenen 
Kervenerkrankungen  beinahe  constant  auftritt     Es  gelang  mir  gar 
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nicht,  durch  entsprechende  Färbungsmethoden  in  den  Nervenzellen 
die  Influenzabacillen  zu  entdecken. 

Die  oben  geschilderten  Veränderungen  wurden  von  mir  sowohl 
in  den  Gehirnen  von  nach  entfernten  Einimpfungen  an  acuter  oder 
subacuter  Toxyhämie  zu  Grunde  gegangenen  und  die  verschieden- 
artigsten Influenzalocalisationen  zeigenden  Thieren,  sowie  bei  solcheD, 
welche  mit  endocraniellen  Injectionen  behandelt  worden  waren,  be- 
obachtet. Bei  den  Fällen,  wo  sich  Entzündungsherde  im  Gehirne 
gebildet  hatten,  waren  die  erwähnten  Veränderungen,  namentlich  in 
dem  den  Entzündungsherd  umgebenden  Gewebe,  sehr  ausgeprägt 
Die  Anzahl  der  dabei  mit  sclerosirender  Atrophie  behafteten  Zellen 
war  eine  beträchtliche :  es  waren  nämlich  die  betreffenden  Zellen  sehr 
verkleinert,  Protoplasma  und  Kern  waren  intensiv  gefärbt  und  ganz 
homogen ;  ausserdem  bestanden  bei  zahlreichen  Zellen  viele  Vacuolen, 
von  anderen  Zellen  waren  nur  Schatten  zurückgeblieben,  bei  den- 
selben waren  nur  einige  Beste  der  chromatischen  Substanz  zu  er- 
kennen. 

Zweifelsohne  waren  die  oben  geschilderten  Veränderungen  durch 
die  Einwirkung  der  Influenzatoxine  in  den  Nervenzellen  herbeige- 
führt worden:  dies  wird  dadurch  nachgewiesen,  dass  diese  Ver- 
änderungen stets  auch  bei  den  Versuchsthieren  vorhanden  waren, 
welche  mit  abgetödteten  Culturen  oder  mit  hohen  Dosen  von  durch 
die  C hamb er  1  an d's- Kerzen  abfiltrirten  Bouillonculturen  eingeimpft 
wurden,  und  femer  dadurch,  dass  in  den  Nervenzellen  der  betreffenden 
Thiere  keine  Mikroorganismen  aufgefunden  wurden. 

Aus  den  bereits  auseinandergesetzten  Gründen  sind  solche  Ver- 
änderungen nicht  als  cadaverische  Läsionen  oder  als  durch  Fixirung, 
Färbung  u.  s.  w.  künstlich  hervorgerufene  Erscheinungen  zu  deuten, 
ausserdem  können  dieselben  gar  nicht  mit  der  Temperaturerhöhung 
in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Wenn  einerseits  es  wohl  nicht 
zu  bestreiten  ist  —  wie  es  übrigens  experimentell  nachgewiesen 
worden  ist  — ,  dass  die  Hyperthermie  an  und  für  sich  die  normale 
Anordnung  und  die  Beschaffenheit  der  Nissl 'sehen  Körperchen  beein- 
trächtigen kann,  indem  dadurch  die  betr.  umrisse  undeutlicher  werden 
und  eine  Volumenzunahme  der  Zellenleiber  bedingt  wird,  deren  Proto- 
plasma nebst  dem  Kerne  eine  mehr  homogene,  zuweilen  feinkörnige 
Beschaffenheit  zeigt,  und  die  Dendrytiden  blasser  und  angeschwollen 
werden;  jedoch  pflegen  anderseits  solche  Zellenveränderungen  erst 
dann  aufzutreten,  wenn  die  Temperatur  eine  grosse  Höhe  erreicht 
und  länger  einwirkt.  Bei  meinen  Versuchsthieren  dagegen  habe 
ich   meistens  keine  starke  Hyperthermie  wahrgenommen.     Bei   der 
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acuten  Toxyhämie,  wo  die  Temperatur  bis  42<>--43ö  C.  stieg,  blieb 
dieselbe  nur  kurze  Zeit  bestehen:  es  folgte  bald  darauf  eine  Hypo- 
thermie. 

Solche  Ergebnisse  stehen  übrigens  mit  den  klinischen  Befunden 
in  Einklang,  denn  diesselben  zeigen  in  deutlichster  Weise,  dass  die 
durch  Influenza  herbeigerufenen  Nervenerscheinungen  in  keinem 
Zusammenhang  mit  der  Hyperthermie  stehen. 

Die  erwähnten  Zellenveränderungen  treten  beständig  in  jeder 
Influenzaerkrankung  auf  und  können  —  wie  gesagt  —  ganz 
unabhängig  von  den  Hirnhaut-  oder  Himentzündungen  entstehen: 
und  zwar  habe  ich  dieselben  in  makroskopisch  normalen  Gehirnen 
yon  Thieren,  welche  an  Influenzatoxyhämie  zu  Grunde  gegangen 
waren,  gefunden. 

Diese  Zellenveränderungen  bilden  also  sehr  wahrscheinlich  die 
anatomische  Grundlage  der  verschiedenartigen  functionellen,  klinisch 
wahrgenommenen  und  experimentell  bestätigten  Influenzastörungen 
welche  in  zahlreichen  Fällen  dieser  Infection,  jedoch  ohne  makro- 
skopisch nachweisbare  Veränderungen,  auftreten. 

2,  Hirnhäute, 

Die  in  der  betr.  Literatur  angegebenen  Fälle  von  Influenza- 
meningitis sind  ziemlieh  zahlreich. 

Die  Hirnhautentzündung  kann  primär  oder  secundär  nach  Otitis 
media,  eitriger  Bhinitis,  Empyem  der  Nasenhöhlen  (cfr.  die  Abhand- 
lungen von  Ewald  [1.  c].  Bäumler  [25],  Jansen  [I.  c.])  auftreten. 
Sie  komnat  auch  selbständig  oder  in  Verbindung  mit  Himläsionen  vor. 

Hei  weg  (I.e.)  hat  häufig  bei  der  Obduction  von  Influenza- 
kranken  eine  zur  Entzündung  neigende  Hyperämie  der  Meningen 
beobachtet;  Leichtenstern  (1.  c.)  hat  seinerseits  eine  hämorrhagische 
Pachymeningitis,  sowie  eine  eitrig-hämorrhagische  Meningo-encephalitis 
wahrgenommen.  Jürgens  (234)  hat  gleichfalls  eine  hämorrhagische 
Pachymeningitis  vorgefunden.  Wallis  (496)  beobachtete  eine  Stauung 
und  Oedem  der  weichen  Hirnhaut.  Warfwinge  (I.e.)  konnte  in 
einigen  mit  epilepsieartigen  Convulsionen  einhergehenden  Infuenza- 
anfällen  nur  eine  Hyperämie  der  Hirnhäute  wahrnehmen. 

Von  Für  bringer  (1.  c.)  werden  Fälle  von  eitriger  Meningitis, 
welche  bisweilen  mit  einer  hämorrhagischen  Nephritis,  sowie  mit 
Hautblutungen,  Magendarmstörungen  verbunden  war,  mitgeteilt. 

Mehrere  Fälle  von  einer  am  häufigsten  eitrigen  Meningitis,  sowohl 
der  Himconvexität  (was  regelmässig  ist)  als  der  Himbasis,  und  welche 
primär  während  des  Influenzaanfalls  oder  nach  demselben  entstanden 
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war,  wurden  geschildert  von  Revilliod  (1.  c),  Edgren  (120),  Köster 
(255),  Kundrat  (268),  Sokolowsky  (447),  Antony  und  Kelsch 
(8),  Leichtenstern  (1.  c),  Maillart  (324,325),  Gowers  0- c), 
Gmeiner  (177),  Kuskow  (1.  c),  Rendu  (391,392)  und  von  Cornil 
(1.  c).  Es  wurden  femer  auch  einzehie  Fälle  von  spinaler  Meningitis 
beobachtet  (Mackay  [322]). 

Pfuhl  und  Walter  (376)  konnten  mehrere  Influenzafälle  beob- 
achten, bei  welchen  das  Bild  der  cerebrospinalen  Meningitis  vor- 
handen war:  in  zwei  solcher  Fälle  ergab  die  Obduction  die  An- 
wesenheit einer  eitrigen  Meningitis.  In  den,  mit  dem  Himvenenblat 
und  mit  dem  Eiter  gefertigten  Präparaten  wurde  derBacillusPfeiffer 
nachgewiesen,  womit  Culturen  auf  Blutagar  erzeugt  wurden.  Beide 
Verfasser  behaupten,  dass  die  Meningenerkrankungen,  ebenso  wie 
sämmtliche  durch  Influenza  im  Nervensystem  hervorgerufene  Verände- 
rungen, durch  unmittelbare  örtliche  Einwirkung  der  Mikroorganismen 
und  nicht  durch  einen  entfernten  von  den  Influenzatoxinen  bewirkten 
Einfluss  zu  Stande  kommen. 

Haedke  (196)  berichtet  über  einen  Fall  von  Meningitis  mit 
epiduralem  Abscess,  welcher  letal  endigte  und  durch  die  Section  klar- 
gestellt wurde.  Dieser  Fall  erweckt  dadurch  ein  Interesse,  dass  die 
Meningitis  und  der  epidurale  Abscess  aus  einer  bis  dahin  latent  ver- 
laufenden Osteitis  des  Felsenbeins,  wobei  keine  eitrige  Otitis  aufge- 
treten war,  und  dass  im  Eiter  die  Influenzabacillen  nachgewiesen  wurden. 

Vulpius  (1.  c.)  theüt  drei  Fälle  von  epiduralen  Abscessen,  welche 
nach  einer  grippalen  Mittelohrentzündung  aufgetreten  und  von  ihm 
bei  der  Operation  entdeckt  worden  waren. 

Marty  (331)  berichtet  über  11  Influenzafälle,  bei  welchen 
meningitische  und  pseudo-meningitische,  vereinzelt  letal  endigende 
Veränderungen  vorhanden  waren.  Marty  zweifelt  gar  nicht  an 
der  grippalen  Natur  der  von  ihm  beobachteten  Pseudomeningiten ;  die 
Meningiten  lässt  er  aber  von  dem  Influenzabacillus  allein  oder  von  dem 
Zusammenwirken  desselben  mit  anderartigen  Mikroorganismen  abhängen. 

Fraenkel  (1.  c.)  fand  in  zwei  Fällen  von  eitriger  Meningitis  nur 
die  Pfeiffer 'sehen  Bacillen;  in  einem  der  beiden  Fälle  war 
keine  vom  letzteren  herzuleitende  Veränderung  vorhanden.  Demzufolge 
behauptet  Fraenkel,  der  Influenzabacillus  sei  für  sich  allein  dazu 
fähig,  eine  eitrige  Meningitis  hervorzurufen. 

Kamen  (I.e.)  konnte  dagegen  bei  drei  Fällen  von  Influenza- 
meningitis in  dem  von  den  Hirnhäuten  stammenden  Eiter  nur  Staphylo- 
kokken, im  Sputum,  im  Nasensecret  und  im  Lungensaft,  aber  auch 
culturell  den  Bacillus  Pfeiffer  nachweisen. 
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Aach  Förster  (155)  hat  jüngst  auf  die  Influenzameningitis  anf- 
merksam  gemacht 

Slawyk  (445)  hat  in  einem  Influenzafall,  bei  welchem  die 
Meningitiserscheinungen  so  intensiv  waren,  dass  der  Gedanke  nahe 
lag,  es  handele  sich  um  eine  cerebrospinale  epidemische  Meningitis^ 
aus  der  durch  Lendenpunction  gewonnenen  Flüssigkeit  den  Bacillus 
Pfeiffer  in  Beincultur  erzeugen  können.  Bei  der  Obduction  fand  er  die 
Influenzabacillen  in  der  Himkammemflüssigkeit,  in  den  Bronchien,  in 
den  Alveolen  sowie  in  zwei  Abscessen,  wovon  der  eine  über  dem  äusseren 
Knöchel  und  der  andere  auf  dem  Handrücken  sass,  nachgewiesen. 

Aus  den  eben  kurz  zusammengefassten  Literaturangaben  ergiebt 
sich  nun  in  deutlichster  Weise,  dass,  obgleich  in  einigen  Fällen  an 
eine  durch  secundäre,  während  der  Reconvalescenz  oder  solange 
der  Influenzaanfall  bestand,  hinzugetretene  gewöhnliche  Eitererreger 
oder  durch  verschiedene  Mikroben  zusammen  bedingte  Meningitis  zu 
denken  wäre,  gar  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  der  Bacillus  Pfeiffer 
an  und  für  sich  eine  eitrige  Meningitis  hervorrufen  kann. 

Aus  den  klinischen  Beobachtungen  ergiebt  sich  femer,  dass  die 
Influenzameningitis  gewöhnlich  am  Anfange  des  Anfalles,  bisweilen 
1—2  Wochen  vor  dem  letzteren  aufzutreten  pflegt 

Diese  Influenzameningitis  (cfr.  E  rann  hals  [1.  c.])  kann  eine 
exsudative,  seröse,  sowie  eitrige  sein;  sie  kommt  auch  als  nicht  exsu- 
dative Form  vor  und  wird  dabei  durch  einfache  Hyperämie  und  durch 
punktförmige  Hämorrhagien  gekennzeichnet:  Leichtenstern  (I.e.) 
bezeichnet  dieseletztere Form  als Leptomenigitis  haemorrhagica, 
welche  mit  der  hämorrhagischen  Encephalitis  ähnlich  sein  soll. 

Nebst  den  classischen  Meningiten  wurden  auch  Pseudomeningiten 
beschrieben  (S6vestre[442],  L6  v6cque  (299),  Lupine  (296)  u.  m.  A.), 
welche  vorzugsweise  bei  Kindern  und  sowohl  im  Initialstadium  als 
im  Verlaufe  der  Influenza  mit  den  Symptomen  einer  Meningitis  vor- 
kamen; jedoch  pflegten  die  krankhaften  Erscheinungen  überhaupt 
nach  den  ersten  Erankheitstagen  zu  verschwinden.  Bei  der  Obduction 
der  letal  geendigten  Fälle  findet  man  nur  eine  Himhauthyperämie 
nebst  Zunahme  der  Himkammemflüssigkeit 

Durch  Inoculationen  mit  Beinculturen  des  Bacillus  Pfeiffer  ist 
es  mir  gelungen  bei  den  Versuchsthieren  die  gleichen  Verändemngen 
hervorzurafen,  welche  bei  Menschen  beobachtet  werden.  Bei  den  an 
acuter  Toxyämie  abgestorbenen  Thieren  habe  ich  nur  eine  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  Hyperhämie  der  Meningen  sowohl  an  dem 
Himgewölbe  als  an  der  Hirnbasis  vorgefunden.    Zuweilen  war  die 
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Hyperämie  mit  punktförmigen,  an  der  Pia  sehr  deutlichen  Blutungen 
verbunden;  die  endoventriculäre  Flüssigkeit  war  vermehrt,  jedoch 
meist  klar,  nur  bisweilen  blutig.  Sowohl  mikroskopisch  als  culturell, 
jedoch  nicht  in  jedem  Falle,  wurde  die  Anwesenheit  der  eingeimpften 
Bacillen  nachgewiesen. 

Durch  die  endocranielle  Inoculation  von  lebenden  oder  getödteten 
Agarculturen  oder  durch  davon  entfernt  vorgenommene  Injectionen  des 
Bacillus  Pfeiffer  nach  vorhergegangener  einfacher  oder  mit  nach- 
folgenden Injectionen  von  Reizmitteln  verbundener  Punction  der  Hirn- 
haut, habe  ich  ziemlich  häufig  (18mal  unter  27  Versuchen)  eitrig-blutige 
Meningitis  erzeugt,  wobei  das  Exsudat  zahlreiche  Influenzabacillen 
zeigte ;  in  den  übrigen  Versuchsthieren  konnte  ich  nur  eine  Hyperämie 
vorfinden,  welche  nicht  selten  mit  punktförmigen  Blutungen  in  der  Pia 
verbunden  war. 

Mikroskopisch  ist  die  starke  AnfüUung  der  Piagefässe  sehr 
auffallend:  es  bestehen  femer  massenhafte  blutige  Ergüsse,  welche 
zuweilen  sehr  ausgebreitet  sind,  so  dass  sie  das  ganze  Piagewebe 
infiltriren,  und  zwischen  diese  letztere  und  die  Himfläche  eindringen. 

Die  Dura  zeigt  gleichfalls  kleine  hämorrhagische  Herde.  Es 
tritt  dazu  noch  eine  kleinzellige,  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  und 
zuweilen  eitrige  Infiltration  der  Hirnhäute  auf,  welche  namentlich 
um  die  Gefässe  herum  sichtbar  wird. 

In  einzelnen  Fällen  kommen  auch  ziemlich  scharf  begrenzte  Eiter- 
ansammlungen vor,  welche  somit  echte  subdurale  Abscesse  bilden. 
Die  Hirnrinde  zeigt  bei  solchen  Fällen  zuweilen  Erweichungsherde; 
die  Hyperämie  ist  fast  stets  vorhanden  und  pflegt  dann  eine  hoch- 
gradige zu  sein.  Der  Eiter  ist  beinahe  durchweg  blutig;  er  zeigt  da- 
bei die  bekannten  Merkmale  des  Influenzaeiters.  Die  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  ist  trüb  und  oft  eitrig-blutig;  die  Himkammemflüssigkeit 
ist  ferner  bedeutend  vermehrt.  Diese  Form  der  Meningitis  wurde 
stets  auch  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  eine  umschriebene  hämorr- 
hagische oder  eitrige  Encephalitis  entstanden  war. 

Durch  den  Versuch  wird  also  bestätigt,  da^  der  Influenzabacillus 
in  den  Hirnhäuten  als  Entzündungserreger  einwirkt,  sei  es  dass  die 
Keime  in  lebendem  Zustand,  oder  in  ziemlich  höheren  Dosen  als  sterili- 
sirte  Agarculturen  inoculirt  werden;  in  diesem  letzteren  Falle  werden  je- 
doch dadurch  geringfügige  und  mehr  umschriebene  Entzündungen  her- 
vorgerufen. Die  vom  Influenzabacillus  abgesonderten  toxischen  Stoffe, 
welche  in  Culturbouillon  löslich  sind,  wenn  sie  örtlich  oder  im  Blutkreis- 
lauf injicirt  werden,  pflegen  stets  einfache  hyperämische  Erscheinungen 
hervorzurufen,  zuweilen  treten  dabei  auch  kleine  Blutungen  auf. 
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Die  eitrige  EnlzÜnduD^  der  Hirnhäute,  wie  sonst  in  allen  ülirigen 
Geweben,  wird  durch  die  Localisation  der  Bacilleoleiber  in  denselben 
herbdgeführt. 

Dadurch  und  oanientlich,  wenn  man  die  geringfügige  Wider- 
standsfähigkeit des  IJacillua  Pfeiffer  in  Betracht  zieht,  lässt  sieb 
wohl  erklären,  warum  weder  in  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  noch 
in  der  Himsubetanz  die  Anwesenheit  dieses  Mikroorganisuiua  vermisBt 
wird,  obwohl  dabei  schwere  Entzündungsvorgänge  vorhanden  sind. 

Die  erwähnten  Versuch aergebnisse  führen  uns  femer  zu  der 
Annahme,  dasB  bei  den  Fällen  von  eitriger  Meningitis  es  sieh  that- 
sächlich  um  echte  Localisationen  des  Bacillus  Pfeiffer  in  den 
Meningen  handelt,  sei  ee  daas  der  Mikroorganismus  von  der 
Paukenhöhle  oder  von  den  Nasenhöhlen  aus  in  die  Meningis  hinein- 
dringt,  oder  dass  der  Bacillus  dahin  durch  den  Kreislauf  verschleppt 
wird,  was  eben  durch  zufällige  prädisponirende  Momente  begünstigt 
wird.  Bei  aämmtlichen  übrigen  Formen  dagegen,  und  namentlich  bei 
den  geringgradigen,  durch  einfache  Hyperämie  oder  höchstens  durch 
einzelne  punktförmige  Blutungen  und  Vermehrung  der  Himkanimem- 
flÜBsigkeit  gekennzeichneten  Formen,  liegt  der  Gedanke  nahe,  dasa 
es  sich  dabei  um  toxische,  lösliche,  im  Blut  kreisende  Stoffe  handelt; 
falls  sie  in  Vereinigung  mit  den  toxischen  Körpern  vorliegen,  welche 
durch  die  Zerstörang  des  Bakterienleibes  gebildet  werden,  dann  können 
auch  sehr  schwere  Entzündungen  hervorgerufen  werden.  Jedenfalls 
soll  auch  in  diesen  Fällen  in  irgend  einem  Punkte  des  Organismus 
eine  Wncherungsstätte  der  specif lachen  Keime  vorhanden  sein;  that- 
BÜchlich  wurde  bei  vielen  Influenzameningitiden  die  Anwesenheit  des 
Bacillus  Pfeiffer  «ntweder  im  Nasenschleim,  oder  im  Auswurf,  oder 
im  Bronchinexsudat  nachgewiesen:  dies  ist  eigentlich  unbedingt  nöthig, 
nm  die  Diagnose  festzustellen  und  um  so  mehr,  dass  in  solchen  Fällen 
in  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  keine  Bacilleuleiher  vorgefunden 
werden. 

Das  Zusammentreffen  der  Hirnhautentzündung  mit  dem  Influenza- 
anfall  nebst  der  Anwesenheit  des  Bacillus  Pfeiffer  in  den  oben 
genannten  Secreten  berechtigt  uns  <lazu,  die  Diagnose  einer  Influenza- 
niQiingitis  festzustellen,  und  namentlich,  wenn  die  bakteriologische 
Untereuchtmg  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit  (welche  durch  Function 
fiückenmarkshäute  zu  gewinnen  ist)  die  Abwesenheit  jedes  anderartigen 
Keimes  nachweist  Wird  der  Bacillus  Pfeiffer  in  dieser  Flüssigkeit 
gefunden,  dann  wird  selbstverständlich  die  directe  Diagnose  erleichtert. 

Dieser  Befand,  sowie  die  Abwesenheit  des  für  die  Cerebrospinalis- 
Heningitis  charakteristischen  Meningococcus  und  das  Zusammentreffen 
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der  typischen  Influenzaerscheinungen  bilden  werthvolle  Anhaltspunkte 
für  die  Feststellung  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  einerepide- 
mischen oerebrospinaJen  Meningitis  und  einer  Influenzameningitis, 
welche  letztere  doch  für  sich  zuweilen  einen  epidemischen  Charakter 
annehmen  kann.  Die  bakteriologische  Untersuchung  der  oerebro- 
spinalen  Flüssigkeit  ist  endlich  dazu  erforderlich,  um  klinisch  eine 
pneumokokkische  von  einer  grippalen  Meningitis  zu  unterscheiden. 
In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  bildet  die  Abwesenheit  des 
Faserstoffes  bei  der  Influenzameningitis  einen  werthvoUen  differentiellen 
Anhaltspunkt.  Ausserdem  lassen  das  rasche  mit  Frösteln,  hohem 
Fieber  und  häufig  mit  schweren  Nervenerscheinungen  einhergehende 
Auftreten  dieselbe  von  der  tuberculösen  Meningitis  unterscheiden. 

B.  Peripherisches  Nervensystem. 

Die  durch  Influenza  im  peripherischen  Nervensystem  hervor- 
gerufenen Veränderungen  bilden  einen  der  umfangreichsten,  höchst 
interessanten  Abschnitte  in  der  Lehre  der  Influenzalocalisationen.  Es 
sind  solche  Erscheinungen,  welche  die  constanten  Begleiterscheinungen 
der  verschiedenartigsten  Localisationen  des  Bacillus  Pfeiffer  dar- 
stellen: dies  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dass  dieselben  meistens  — 
wie  wir  sehen  werden  —  durch  die  Toxine  hervorgerufen  werden, 
welche  im  Blute  der  irgend  eine  Brutstätte  der  Influenzaorganismen 
zeigenden  Kranken  enthalten  sind. 

In  diesem  Abschnitte  müssen  wir  auch  die  functionellen,  bei 
welchen  die  anatomische  Grundlage  nicht  nachweisbar  ist  und  welche 
durch  Toxine  hervorgerufen  werden,  von  den  entzündlichen  Nerven- 
erkrankungen, welche  durch  die  entzündungerregende  Wirkung  der 
Bacillenleiber  entstehen,  unterscheiden. 

Ich  würde  über  die  Grenzen  dieser  Abhandlung  hinausgehen, 
falls  ich  hier  sämmtliche  umfangreichen  Beihen  der  dies  betreffenden 
in  der  Literatur  vorliegenden  klinischen  Mittheilungen  über  die 
functionellen  Veränderungen  der  Sinnesorgane  eingehend  in  Betracht 
ziehen  wollte. 

Vielmehr  möchte  ich  mich  darauf  beschränken,  auf  die  Abhand- 
lungen von  Stintzing  (1.  c),  Bristowe  (1.  c),  Preston  (382),  Kin- 
nicutt  (I.e.),  Westphalen  (506),  Edgren  (I.e.),  Brakenridge 
(I.e.),  Leichtenstern  (1.  c),  ßuhemann  (1.  c),  Hirschfeld  (1.  c), 
Roux  (1.  c),  sowie  auf  die  verschiedenen  statistischen  Zusammen- 
fassungen der  Influenzaepidemien  betreffs  die  Mannichfaltigkeit  der 
Influenzaneuralgien  verweisen,  und  zwar  Neuralgien,  des  Trige- 
minus,  der  Nn.  intercostales,  der  Nn.  dorsales,  abdominales,  scapularesi 
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hnmenües,  radiales,  Beinschmerzen,  Knieschmerzen,  verschiedene 
Arthralgien  u.  s.  w.  —  In  vielen  Fällen  treten  solche  Neural- 
gien schon  im  Initialstadinm  der  Influenza  auf,  zuweilen  gehen  die- 
selben dem  Anfall  voraus;  manche  dieser  Neuralgien  dauern  sehr 
kurze  Zeit  an  und  schwinden  meistens  am  Ende  des  Anfalls  wieder; 
in  anderen  Fällen  sind  dieselben  durchaus  hartnäckig,  sie  bleiben 
mehrere  Wochen  und  sogar  Monate  bestehen,  nachdem  sämmtliche 
Influenzaerscheinungen  vorüber  sind. 

Diese  letzteren  neuralgischen  Formen  sind  wohl  eher  als  func- 
tionelle  durch  Intoxication  hervorgerufene  Störungen,  als  echte  ent- 
zündliche, durch  den  Influenzavirus  herbeigeführte  Veränderungen  zu 
betrachten.  Es  sind  nun  diese  hartnäckigen,  von  langdauemden  Neu- 
riten abhängigen  Neuralgien,  welche,  wie  bereits  mit  voller  Berech- 
tigung Franke  (1.  c.)  hervorheben  liess,  für  die  Chirurgen  höchst  in- 
teressant sind,  und  zwar  weil  dieselben  durch  die  sonst  übliche, 
medicamentöse  Behandlung,  durch  antineuralgische  Arzneimittel  gar 
nicht  zu  bekämpfen  sind,  vielmehr  werden  sie  häufig  eines  chirur- 
gischen Eingriff  bedürfen. 

In  mehreren  Fällen  fand  sich  Franke  (I.e.)  dazu  gezwungen, 
die  Kesection  oder  die  Ausdehnung  der  betr.  Nervenäste,  so  z.  B.  der 
Nn.  intercostales,  des  N.  infraorbitalis,  des  N.  ischiadicus,  der  Nu. 
plantares  auszuführen;  die  der  Operation  unterworfenen  Nerven  zeigten 
sich  dabei  verdickt 

Solche  auf  Grund  hartnäckiger  Neuritiden  entstandenen  Neural- 
gien —  wie  Franke  (I.e.)  schon  hervorhob  —  können  die  ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen  vortäuschen.  So  theilt  er  mehrere 
Fälle  mit,  welche  von  erfahrenen  geschickten  Aerzten  als  Herz-,  Herz- 
beutelerkrankungen, als  krankhafte  Veränderungen  der  grösseren  Blut- 
gefisse,  als  Krankheiten  des  Magens  und  anderweitiger  Organe  dia- 
gnosticirt  worden  waren,  während  es  sich  dabei  bloss  um  einfache 
Neuralgien  handelte.  Franke  berichtet  femer  über  Fälle,  bei  welchen 
die  Neuritis  ein  Ulcus  ventriculi,  eine  Gallensteinkolik,  eine  Nieren- 
steinkrankheit, eine  Appendicitis  und  sogar  eine  Peritonitis  vorge- 
täuscht hatte.  Thatsächlich  kommt  es  häufig  vor,  dass  die  Neuritis 
des  N.  üeo-hypogastricus  oder  der  Aeste  des  Plexus  lumbaris,  welche 
die  Blinddarmgegend  innerviren,  einerseits  Eolikanfälle  der  betr.  Gegend, 
und  andererseits,  da  die  gen.  Aeste  auch  die  Bauchmuskeln  be- 
sorgen, falls  die  Entzündungen  auch  die  motorischen  Fasern  an- 
greifen, eine  Lähmung  nebst  Anspannung  der  Bauchwand  hervorrufen 
können. 

In  ähnlicher  Weise  können  durch  Neuritiden  der  7.,  8.,  9.  Nn, 
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intercostales  Magenschmerzen  (welche  auch  nach  Nahrnngsaufnalime 
za  entstehen  pflegen),  Füllnngsgefübl  im  Magen  and  häufig  eioe 
hochgradige  Spannung  am  Epigafitriam  auftreten. 

Unter  den  häufigsten  Neuritiden  hat  Frauke  die  des  K.  ileo- 
hypogastricuB  und  zuweilen  auch  des  UeuB  inguiualis  beobachtet, 
welche  beiden  Formen  eine  Appendicitis  vortäuschten  (Pseodoappen- 
dicitis),  worüber  bereits  Picquö  (378)  und  Bazy  (26)  berichtet  hatten. 
Einige  Influenzaappendicitiden  lassen  sich  vielleicht  an  die  gen,  Pseudo- 
appeudicitiden  anreihen.  Franke  hat  ausBerdem  Neural^eanfälle 
über  die  Flexura  sigmoidea  beobachtet 

Differeutialdiaguostiseh  bat  er  folgende  Merkmale  zwischen  Darm- 
erkrankungen und  Neuritis  hervorgehoben:  erstens,  wenn  eine  Keu- 
ritis  vorhanden  ist,  wird  durch  Drücken  einer  Hauttalte  der  betr. 
Gegend  mit  den  Fiogem  einen  oft  sehr  starken  Schmerz  hervorgerufen, 
und  zweitens  das  Bestehen  von  schmerzhaft  empfindlichen  Punkten 
dem  Verlauf  der  erkrankten  Nervenäst£  entlang,  die  Schmerzhaftig- 
keit  durch  den  Druck  auf  entferntere  Nerven,  wie  z.  B.  Nu.  inter- 
costalea,  die  Nervenstämme  des  Plexus  brachialis,  N.  ocipitalis,  N. 
snpraorbitalis,  und  ausserdem  die  hochgradige  Druckempfindlichkeit 
an  den  Tibien,  besonders  im  untersten  Tbeile  derselben,  die  Influenza- 
merkmale und  endlich  die  Änamnesis,  sowie  die  Thatsache,  dass 
die  Schmerzen  durch  Elektricitätauwendung  und  zuweilen  durch 
Äntinervina,  Äntipyrin  u.  s.  w.  zum  Schwinden  gebracht  werden. 
Differentialdiagnostiscb  bilden  alle  diese  Erscheiuangen  werthvolle  An- 
haltspunkte. 

Sansom  (I.  c.)  hat  grippale  Bauchneuralgien,  besonders  am 
Epigastrium,  welche  durch  Leberkoliken  sich  geltend  machten,  so- 
wie Neuralgien  in  der  Herzgegend,  ferner  im  Bereiche  der  Supra- 
orbitalis,  des  Lumbaris,  in  der  Unterkiefergegend  und  den  Extremitäten 
beobachtet 

Am  Arm  wird  vor  Allem  das  luteresse  der  Ohirurgen  durch  die 
Neuritis  des  X.  axillaris  beansprucht  Diese  Neuritis  ruft  Schmerzen 
im  Sehultergipfel  hervor,  welche  durch  die  Bewegungen  erhöht 
werden,  so  dasB  das  Bild  einer  echten  Arthralgie  bedingt  wird;  diese 
letztere  kann  in  manchen  Fällen  eine  Arthritis  vortäuschen.  Die  Dia- 
;rnose  wird  jedoch  dadurch  festgestellt,  dass  das  Gelenk  gar  nicht 
.'lageschwollen  ist,  die  Gelenkenden  durchaus  beweglich  sind,  sowie 
ilurch  die  Druckschmerzhaftigkeit  des  N.  axillaris  und  femer  durch 
die  Anwesenheit  der  übrigen  Symptome. 

Von  Joffroy(231)  werden  in  dieser  Beziehung  Fälle  von  hoch- 
gradigen durch  Influenzaneuritiden  bedingten  Neuralgien  Imitgetheilt, 
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welche  die  Schulter-  und  Armneryen  angegriffen  hatten ;  es  bestand  dabei 
Atrophie  des  M.  deltoideus,  der  Mm.  supra-  et  subspinosus,  des  M.  pec- 
toralis  und  des  M.  bicipitis.  Aehnliche  Vorkommnisse  werden  am  Hüftge- 
lenk, sowie  am  Fuss-  und  noch  häufiger  am  Kniegelenk  wahrgenommen. 

Die  Neuritis  des  N.  tibialis  und  besonders  der  Plantares  ist  höchst 
wichtig,  nämlich  aus  dem  Grunde,  weil  dieselbe  eine  Metatarsalgie  — 
Morton 'sehe  Krankheit  —  vortäuschen  kann,  für  welche,  wie 
bekannt,  die  verschiedensten  Ursachen  angegeben  worden  sind  (Trauma, 
Vergiftungen,  Neurasthenie  u.  s.  w.). 

Devient  (107)  sah  diese  Krankheit  an  einem  durch  Influenza 
heruntergekommenen  Patient  auftreten,  und  aus  diesem  Grunde  will 
er  die  Ursache  derselben  in  einer  Influenzaneurasthenie  erblicken. 

Viele  Fälle  von  Achillodynie,  von  Fascitis  plantaris  (Fra nk e  [1.  c.]), 
von  sacralen  und  coccigealen  Neuritiden  u.  s.  w.  haben  als  Ursache 
die  Influenza.  Nach  Watson  (502)  sind  die  häufigsten,  durch  In- 
fluenza verursachten  Neuritiden  die  des  Armes;  sodann  kommen  in 
Reihenfolge  der  Häufigkeit  die  der  Nn.  intercostales,  die  ischiadischen, 
die  epigastrischen,  die  cervicales  und  die  der  Nn.  abdominales  in- 
feriores vor.  Sie  können  sich  entweder  in  einer  bestimmten  Nerven- 
gegend begrenzen,  oder -auch  multiple  sein.  Auch  die  Bido naschen 
Mle  (1.  c.)  von  doppelter,  durch  Influenza  verursachter  Intercostal- 
neuralgie  und  begleitet  von  Anschwellung  der  Milchdrüsen  sind  hier 
zu  erwähnen.  Die  durch  Influenza  hervorgerufenen  Neuralgien  werden 
oft  von  einem  Ausschlage  (Herpes  zoster)  begleitet,  sowie  von  An- 
zeichen von  Erythvomegalie ;  ausserdem  werden  sie  in  gewissen  Peri- 
oden, besonders  in  der  Nacht  heftiger. 

Nicht  nur  die  sensiblen  sondern  auch,  wenngleich  seltener,  die 
motorischen  Nervenfasern  werden  von  der  Influenza  befallen. 

In  der  That  sind  die  in  der  Literatur  angeführten  Fälle,  sowohl 
der  umschriebenen  als  der  multiplen  Neuritis  ziemlich  zahlreich. 

Westphalen  (I.e.)  führt  zwei  Fälle  an,  welche  ich  hier  zu 
erwähnen  für  nützlich  halte,  um  einen  Begriff  des  Verlaufes  ähn- 
licher Veränderungen  zu  geben.  In  dem  ersten  Falle  begannen 
die  Störungen  am  7.  Tage  nach  dem  Erscheinen  der  Influenza, 
und  zwar  zeigte  sich  eine  leichte  Empfindung  von  Kälte  und  eine 
Parasthesie  in  den  Fingern,  welchen  bald  Schwäche  in  den  Beinen 
die  sich  in  die  Arme  und  in  den  ganzen  Körper  verbreitete,  eine 
Schwierigkeit  im  Hinunterschlucken,  leichte  Paresis  der  rechten  (Jesichts- 
seite,  Verminderung  der  Reflexe  im  Arme  und  Verschwindung  der 
Patellarreflexe  folgten.   Die  Empfindlichkeit  war  normal,  wie  auch  die 
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faradiscfae  Reizbarkeit  der  Armmuskei  und  Nerven;  einen  Fussklonus 
merkte  man  nicht;  der  Gang  war  unsicher. 

In  einem  2.  Falle  zeigte  sich,  eine  Woche  nach  dem  Influenza- 
anfall, Urticaria,  und  gleichzeitig  stellte  sich  eine  zunehmende 
Schwäche  in  den  Beinen  ein,  die  sich  nach  und  nach  bis  in  die 
Arme  verbreitete,  deren  Bewegungen  bedeutend  eingeschränkt  wurden, 
sodass  besonders  der  linke  Arm  oft  von  einer  wahren  Paresis  befallen 
war;  zu  gleicher  Zeit  machte  sich  in  den  Fingerspitzen  ein  Ameisen- 
laufengefühl geltend;  das  Gefühl  wurde  dumpf,  der  Gang  unsicher 
und  schwankend,  aber  nicht  ataktisch.  Der  Druck  auf  die  Nerven- 
Verzweigungen  und  die  leichtesten  Muskelreizungen  in  der  gelähmten 
Gegend  waren  sehr  schmerzhaft;  die  Hautreflexe  waren  normal,  die 
der  Sehnen  aufgehoben,  die  mechanische  und  faradische  Reizbarkeit 
der  Gliedermuskel  war  bedeutend  eingeschränkt,  ohne  Blasen-  oder 
Rectumstörungen;  Temperatur  normal.  Später  kam  Paresis  hinzu 
upd  dadurch  Lähmung  beider  Gesichtsnerven  und  aller  Glieder- 
extremitäten ;  Schwierigkeit  im  Hinunterschlucken  und  beim  Athmen, 
sichtbare  Atrophie  der  M.  glutaei,  des  M.  bicipitis,  des  M.  deltoideus, 
der  Interossei  der  Hand,  der  linken  Gesichtshälfte,  des  Oberschenkels; 
in  der  Gegend  dieser  Muskeln  bestand  degenerative  Reaction,  die 
faradische  Reizbarkeit  fast  aller  anderen  Nerven  war  bedeutend  ge- 
schwächt, ausserdem  war  eine  grössere  Speichel-  und  Thränen- 
absonderung  vorhanden  und  Oedeme  in  den  unteren  Gliedern.  Diese 
Erscheinungen  begannen  sich  zu  mildem  nach  2V2  Monate  ungefähr^ 
nachdem  sie  die  grösste  Heftigkeit  erreicht  hatten;  es  blieb  nur  noch 
eine  leichte  Lähmung  der  linken  Gesichtsnerven  und  eine  leichte,  theil- 
weise  Atrophie  der  Muskeln. 

Aehnliche  Fälle  von  Neuritis  und  Polineuritis  nach  Influenza 
begegnen  wir  auch  in  den  Arbeiten  von  Church  (85),  Holmberg- 
(I.e.),  Hom6n  (220),  Dräsche  (1.  c),  Feege  (140),  Leichten- 
stern  (I.e.),  Krannhals  (I.e.),  Remak  (390),  Ruhemann  (1.  c.)^ 
Senator  (I.e.),  Testi  (467),  Lojacono  (317),  Brosset  (65)^ 
Putnam  (385)  und  vieler  anderer  Beobachter. 

Leyden  (1.  c.)  führt  einen  Fall  von  Polineuritis  nach  Influenza 
mit  Muskellähmung,  Neuralgie  und  Gliederödem,  Sehstörungen,  hämor- 
rhagische Netzhautentzündung  und  Albuminurie.  In  einem  anderen 
Falle  war  die  Neuritis  von  Rückenmarksveränderungen  begleitet: 
in  der  That  entstand  in  Folge  eines  Influenza -Anfalles  Lähmung 
sämmtlicher  Glieder,  Lähmung  eines  der  Stimmbänder,  sowie  Paresis 
des  anderen  mit  nachfolgender  Aphonie,  Aufhebung  der  Sehnenreflexe, 
Paralysis  der  Blase  und  des  Darmes.     Die  mikroskopische   Unter- 
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Buchung  ergab :  Entartung  der  Nn.  peronei,  radiales  und  recurrentes, 
sowie  Veränderungen  der  Marksubstanz,  welche  in  einer  theilweisen 
Anschwellung  der  Axencylinder  bestand,  die  besonders  in  den  lateralen 
Strängen  des  Brustmarkes,  weniger  im  Nackenmarke  ausgeprägt  waren, 
trübe  Anschwellung  der  Ganglienzellen  der  Vorderhömer. 

Der  Kürze  halber  halte  ich  es  für  überflüssig,  die  anderen  ein- 
zelnen durch  Influenza  hervorgerufenen  Neuritisfälle  anzuführen ; 
übrigens  genügt  es,  einen  Blick  auf  die  oben  angeführten  Werke 
zu  werfen,  um  sich  von  der  Vielfältigkeit  der  Paresis  und  der  Para- 
lysis  in  Folge  von  Influenza  zu  überzeugen,  die  sich  bald  auf  einzelne, 
bald  auf  verschiedene  Muskelgruppen  gleichzeitig  beziehen.  Unter  diesen 
treten  besonders  durch  ihre  Häufigkeit  die  Lähmungen  der  Augen- 
muskeln, der  Muskeln  des  Gaumensegels,  der  Gesichtsneryen,  hervor. 

Ich  werde  hier  nur  auf  den  Fall  Rapper 's  (387)  hinweisen, 
welcher  in  einem  Influenzaanfalle,  durch  den  bakteriologischen 
Befund  bestätigt,  eine  Zwerchfellneuralgie  feststellte,  charakterisirt 
durch  Schmerzen  an  der  Rumpf basis,  die  sich  längs  der  Nn. 
diaphragmatici  ausdehnten  und  in's  Genick  und  in  die  Schultern 
ausstrahlten;  sie  war  femer  dadurch  gekennzeichnet,  dass  im  Bereich 
der  vorderen  Ansatzpuncte  des  Zwerchfelles,  sowie  am  Stemum 
und  an  den  Seiten  des  Halses  schmerzhafte  Stellen  vorhanden  waren, 
und  dass  dabei  auch  ein  hochgradiges  durch  clonischen  Krampf 
des  Zwerchfells  hervorgerufenes  Schluchzen  bestand. 

Die  durch  peripherische  Veränderungen  bedingten  motorischen 
Störungen  entstehen  überhaupt  sowohl  während,  als  auch  nach  dem 
lufluenzaanfall,  und  sind  oft  von  sensitiven  und  sensoriellen  Störungen 
begleitet;  sie  kommen  ausserdem  isolirt,  sodass  sie  allein  das  sympto- 
matologisehe  Bild  des  Anfalls  bilden,  oder  im  Vereine  mit  den  ver- 
schiedensten Localisationen  und  Complicationen  der  Influenza  vor.  Bald 
sind  sie  vorübergehend  und  von  kurzer  Dauer,  bald  dauern  sie  länger 
an,  aber  gewöhnlich  verschwinden  sie  nach  einer  gewissen  Zeit,  welche 
sogar  über  mehrere  Monate  hinausgeht. 

In  Bezug  auf  die  Diagnosis  entsteht  oft  der  Zweifel,  ob  es 
sich  um  Lähmung  von  thatsächlich  neuritischem  Ursprung  oder 
um  centrale  Lähmungen  handelt,  wie  z.  B.  die  Poliomyelitis 
acuta  anterior,  die  acute  Paralysis  spinalis  von  Landry.  In 
solchen  Fällen  ist  die  Untersuchung  der  peripherischen  Nerven  von 
grosser  Wichtigkeit,  dieselben  erscheinen  oft  geschwollen  und  sehr 
schmerzhaft  beim  Drucke,  welcher  auch  auf  die  Muskeln  ein 
starkes  Schmerzgefühl  hervorruft;  ausserdem  lassen  uns  die  früh- 
zeitige Feststellung   der   Muskelatropliie ,   das   rasche   Verschwinden 
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der  elektrischen  Reizbarkeit  und  das  Erscheinen  der  degenerativen 
Reaction,  die  Theiinahme  der  Hirnnerven  an  der  Paralysis,  die  ver- 
hältnissmässig  schnelle  Besserung  (Westphalen  [I.e.])  eher  zu  der 
Annahme  einer  ursprünglich  peripherischen  Paralysis  hinneigen, 
nämlich  zu  einer  acuten  multiplen  grippalen  Neuritis  der  peripherischen 
Nerven,  als  zu  einer  centralen  Veränderung. 

Ueber  das  Entstehen  solcher  durch  Influenza  bewirkten  Neuriten, 
stimmen  alle  Autoren  in  der  Meinung  überein,  dass  sie  durch  die 
Wirkung  der  Toxine  des  Pfeiffer'schen  Bacillus  hervorgerufen 
werden,  was,  obwohl  im  Allgemeinen  angenommen,  nicht  bewiesen 
ist  Auf  Grund  unserer  experimentellen  Ergebnisse  sind  wir  heute  in 
der  Lage  vor  Allem  die  klinischen  Beobachtungen  in  Bezug  auf  das 
Bestehen  von  entzündlichen  grippalen  Nervenveränderungen  zu  be- 
stätigen und  ausserdem  die  Pathogenese  derselben  besser  zu  verstehen. 

Es  fällt  schwer  bei  Thieren  die  klinischen  Symptome  solcher 
Veränderungen  genau  zu  studiren,  dennoch  können  wir  leicht  die  ana- 
tomisch-pathologischen Merkmale  hervorheben. 

Es  ist  jedoch  nothwendig  zu  bemerken,  dass  nicht  immer  die 
toxische  Wirkung  des  Peiff  er 'sehen  Bacillus  solche  Veränderungen 
verursacht  Bei  vielen,  unter  Erscheinungen  von  acuter  Toxyämie  zu 
Grunde  gegangenen  Thieren  konnte  man  zwar  klinisch  keine  Spur  von 
einer  eventuellen  Neuritis  bemerken ;  auch  bei  der  Section  konnte  man 
weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nennenswerthe  organische 
Veränderungen  feststellen.  In  verschiedenen  Fällen  von  acuter  oder 
subacuter  Influenzatoxyämie,  die  man  durch  Inoculation  von  lebenden 
oder  todten  Agar-Culturen  erhalten  hatte,  begegnete  man  denn,  trotz 
der  Abwesenheit  bedeutender  makroskopischer  Veränderungen  der 
Nerven,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  frischen  Präparate, 
wie  auch  in  dem  mit  der  Müller'schen  Flüssigkeit  und  der  Osmium- 
säure behandelten  Nervenpräparate,  in  den  hauptsächlichen  Nerven- 
stämmen, typischen  Anzeichen  der  Degeneration:  die  Nervenfasern  hatten 
ihre  normale,  regelmässige  cylindrische  Gestalt  verloren,  hie  und  da  zeigten 
sie  Einschnürungen  der  Seh  wann'schen  und  der  myelinischen  Scheide; 
in  gewissen  Fasern  zeigte  sich  die  markige  Substanz  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  durch  grosse  Tropfen  von  Myelin  ersetzt;  der  Achsen- 
cylinder  erschien  bisweilen  geschwollen,  bisweilen  granulös,  licht- 
brechend und  mit  kleinen  Anschwellungen,  manchmal  sogar  war  er 
nicht  mehr  zu  erkennen;  die  Kerne  waren  gewöhnlich  gut  erhalten, 
und  ihre  Zahl  war  etwas  vermehrt.  Das  Bindegewebe  zeigte  ge- 
wöhnlich in  diesen  Fällen  keine  bedeutende  Veränderung. 
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Aehnliche  Veränderungen  kamen  auch  in  Fällen  vor,  in 
welchen  die  Thiere  nach  einem  eher  längeren  Zeitverlaufe,  in  Folge 
der  verschiedensten  Localisationen  der  Influenzakeime  zu  Grunde 
gingen. 

Beobachtet  man  einen  in  der  Nähe  eines  grippalen  entzündlichen 
Herdes  vorbeiziehenden  Nervenstamm ,  wie  z.  B.  den  Ischiadicus  in 
der  grippalen  Osteoperiostitis  des  Oberschenkels,  besonders  in  den 
Fällen,  in  denen  der  Eiterungsprocess  über  die  paraostealen  Gewebe 
sich  verbreitet  hat,  so  sieht  man,  obwohl  nicht  immer,  dass  der  Nerven- 
stamm injicirt  und  etwas  verdickt  ist. 

Solche  Verdickung  ist  jedoch  nicht  gleichmässig  verbreitet,  die 
Oberfläche  des  Nervenstammes  erscheint  daher  nicht  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  vollständig  glatt,  sondern  etwas  unregelmässig. 

Aehnliche  Thatsachen  wurden  wahrgenommen,  als  man  die  In- 
oeulatioa  mit  subletaler  Dosis  einer  Influenzacultur  den  Verlauf  eines 
peripherischen  Nervenstammes  entlang  vornahm,  unter  diesen  eignet 
sich  am  meisten  hierzu  der  N.  ischiadicus,  und  als  man  das  Thier 
nach  11,  20  oder  30  Tagen  tödtet. 

In  solchen  Fällen  haben  wir  manchmal  die  einfache  Inoculation 
mit  dem  Culturmaterial  ausgeführt,  indem  wir  die  Spritzenadel  in 
die  weichen  den  Nerv  umgebenden  Theile  einführten,  dieselbe  hatte 
jedoch  nicht  immer  die  Bildung  eines  Abscesses  oder  makroskopisch  deut- 
licher Nervenveränderungen  zu  Folge,  deshalb  wurde  häufiger  zur  In- 
cision  der  Haut  und  der  weichen  Theile  gegriffen,  und  nachdem  der 
Xervenstamm  blossgelegt  war,  wurde  die  Oberfläche  leicht  geschlitzt 
und  in  diesem  Punkte  liess  ich  einige  Tropfen  von  der  Cultur  fallen. 

In  anderen  Fällen  haben  wir  direct  in  den  Nervenstamm  ein 
oder  zwei  Tropfen  der  Cultur  inoculirt,  dazu  haben  wir  stets  eine 
Verdünnung  in  Wasser  oder  Bouillon  der  auf  Blutagar  entwickelten 
Influenzabacillen  gebraucht 

Bei  diesen  verschiedenen  Versuchen,  besonders  häufig  in  den 
Fällen,  in  welchen  das  Aufritzen  des  Nervenstammes  ausgeführt 
wurde,  und  fast  beständig  in  den  Fällen  directer  Inoculation  in  den 
Nerv,  hat  man  fast  unmittelbar  oder  einige  Stunden  nach  der 
Inoculation  (manchmal  nach  12—24  Stunden)  das  rasche  Erscheinen 
der  Symptome  einer  acuten  Neuritis  wahrgenommen,  welche  sowohl 
die  sensitiven  als  auch  die  motorischen  Fasern  berührte.  Das  Glied 
des  Thieres  erschien  Anfangs  zusammengezogen,  und  man  konnte 
ganz  genau  durch  die  Haut  hindurch  fibrilläre  Muskelzuckungen 
wahrnehmen ;  beim  Versuch,  das  Glied  wieder  gerade  zu  bringen,  und 
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bei  einfacher  Berührung  gab  das  Thier  Anzeichen  grosser  Schmerz- 
haftigkeit;  durch  Nachprüfung  der  elektrischen  Reaction  zeigte  sich 
diese  durchaus  heftig.  Diesem  Schmerzenstadium  folgte  ein  Zustand 
von  Abspannung  und  Paresis:  das  Glied  war  unbeweglich  und  un- 
fähig, das  Gewicht  des  Körpers  zu  tragen;  auf  Berührung  und 
leichte  Nadelstiche  reagirte  es  nicht.  Die  nach  einiger  Zeit  statt- 
gefundene Messung  ergab  eine  leichte  Hypotrophie  des  verletzten 
Gliedes  im  Vergleich  zu  dem  anderen.  Die  Thiere  genasen  meistens 
nach  einer  bestimmten  Zeit  (15  — 30  Tage  und  darüber)  vollständig; 
einige  endigten  in  Folge  der  Eiterungen  der  weichen  Theile,  welche 
der  Inoculationsstelle  entsprachen ;  die  elektrische  Reizbarkeit  war  sehr 
vermindert:  die  Eiterung  war  durch  den  Pf eiffer'schen  Bacillus 
verursacht  worden. 

Beim  Tödten  der  Thiere  in  der  ersten  Woche  bemerkten  wir, 
dass  der  Nervenstamm  injicirt,  geschwollen,  ödematös  und  oft  von 
Eitermassen  umgeben  war.  In  den  anderen  entfernten  Nerven, 
an  welchen  keine  Veränderungen  vorhanden  waren,  nahm  man  bei 
makroskopischer  Untersuchung  gar  keine  Abweichung  wahr. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  (s.  Fig.  24)  von  Nervenzügen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  in  der  Müll  er 'sehen  Flüssigkeit  fixirt 
und  den  gewöhnlichen  Färbungsmethoden  unterworfen,  bemerkt  man 
mehr  oder  weniger  schwere  entzündliche  Veränderungen,  welche  in 
einer  beträchüichen  Gefässektasie  und  in  unregelmässig  mehr  oder 
weniger  stark  verbreiteten  kleinzelligen  Infiltration  bestehen,  die  nicht 
nur  das  Epi-  und  das  Perinevrium  angreift,  sondern  sich  auch  in  die 
zarten  Balken  des  Endonevrium  verbreitet.  Eine  solche  Infiltration  ist 
in  auffälliger  Weise  um  die  Gefässe  herum  ausgedrückt. 

Hier  und  da  im  Perinevrium  begegnet  man  Anhäufungen  von 
lymphoiden  Zellen,  und  zuweilen  auch  kleine  Abscesse.  Manchmal 
gewahrt  man  auch  Blutergüsse,  gewöhnlich  nicht  sehr  ausgedehnt, 
sei  es  im  Epinevrium,  sei  es  im  Perinevrium.  Einige  myelinisclie 
Fasern  erscheinen  nicht  sehr  alterirt,  andere  hingegen  sind  geschwollen, 
der  Achsency linder  ist  wenig  deutlich,  die  Marksubstanz  bietet  nicht 
mehr  die  normale  homogene,  concentrisch  geschichtete  Beschaffenheit, 
ist  aber  mit  Vacuolen  besetzt;  in  einigen  Fasern  ist  der  Achsency  linder 
nicht  mehr  sichtbar,  und  es  bestehen  nur  die  die  Schwann'sche 
Scheide  enthaltenden  Myelinhäufchen ;  in  anderen  endlich  besteht  keine 
Spur  von  Myelin  und  vom  Achsency  linder  mehr:  die  Schwann'sche 
Scheide  und  die  Kerne  bilden  den  einzigen  Rest  der  Nervenfaser. 

Solche  Alterationen  nehmen  den  Nervenstamm  nicht  gleichmässig 
in  seiner  ganzen  Dicke  in  Anspruch;  denn,  während  einige  Bündel, 
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welche  ihn  zusammensetzen,  nebst  spärlichen  normal  aussehenden 
Fasern  eine  beträchtliche  und  wechselnde  Anzahl  von  degenerirten 
Nervenfasern  und  eine  starke  Gefässerweiterung  mit  Infiltration  der 
bindegewebigen  Balken  des  Endonevrium  aufweisen,  bestehen  andere 
ans  meist  normalen  Fasern,  und  das  interfibrilläre  Bindegewebe  zeigt 
keine  beachtenswerthen  Veränderungen  auf.  In  einigen  Bündeln  besteht 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzahl  atrophischer  Nervenfasern. 
In  gewissen  Punkten  ist  die  entzündliche  Infiltration  so  ausgeprägt, 
und  sind  die  atrophischen  Fasern  so  hervorragend,  dass  das  Nervenbündel 
kaum  erkennbar  ist,  und  sie  fast  ausschliesslich  von  bindegewebigen 
Bündeln,  Kernen  der  Scheide,  Infiltrationszellen  und  Gefässen  bestehen. 
Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  sich  ausserdem  sehr  ausge- 
drückt in  der  Stelle,  in  welcher  die  Einspritzung  stattgefunden  hat,  sie 
besteben  jedoch  auch  über  dieselbe,  sei  es  centrifugal  oder  centripetal 
gerichtet,  und  setzten  sich  sogar  durch  die  sensitiven  und  motorischen 
Wurzeln  bis  zu  den  Seitenbändem  des  Markes  fort 

In  den  entfernten  Nerven  beobachtet  man  mikroskopisch  den  oben 
angeführten  degenerativen  Alterationen,  jedoch  ohne  beachtungswerthe 
Zeichen  einer  interstitiellen  Entzündung. 

Die  genannten  Veränderungen  constatirt  man  ausserdem  in  den 
Thieren,  welche  nach  1 0, 1 5  Tagen  geopfert  werden,  wie  auch  in  jenen, 
welche  spontan,  in  Folge  ausgedehnter  Eiterherde  zu  Grunde  gehen. 
Solche  Veränderungen  werden  femer  mit  einer  relativen  Häufigkeit 
in  den  Nervenstämmen  beobachtet,  welche  sich,  wie  schon  erwähnt, 
in  der  Nähe  eines  Eiterherdes  befinden. 

Aehnliche  Ergebnisse  erzielten  wir,  indem  wir  an  einer  beliebigen 
Stelle  des  Unterhautzellgewebes  Influenzaculturen  inoculirten  und 
sogleich  darauf  einen  Nervenstamm  verletzten,  sei  es  durch  ein  den 
Nervenstamm  entlang  (N.  ischiadicus,  N.  brachialis)  angebrachtes 
Trauma,  oder  indem  man  denselben  Nerv  biossiegte  und  ihn  leicht 
drückte,  oder  indem  man  mittels  einer  Nadel  die  Scheide  und  die 
oberstliegende  Faser  leicht  einritzte.  In  solchen  Fällen  haben  wir, 
ähnlich  wie  in  anderen  Organen,  mit  einer  gewissen  Häufigkeit  durch 
den  Pf  eif  fer'schen  Bacillus  entzündliche  Veränderungen  in  den  ver- 
letzten Nervenstamm  hervorgebracht 

Dass  solche  Veränderungen  diesem  Mikroorganismus  zuzuschreiben 
sind,  beweist  vor  Allem  seine  beständige  Anwesenheit  in  den  er- 
krankten Nervenstämmen,  was  eben  culturell  mit  der  nöthigen  Vor- 
sicht nachzuweisen  ist,  indem  man  besonders  darauf  achtet,  die  Ober- 
fläche des  Nervenstammes  zu  sterilisiren ;  der  Nachweis  dafür  wird  auch 
durch  die  bei  den  ControUexperimenten  erhaltenen  Resultate  geliefert 
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Diese  Experimente  wurden  mit  steriler  Wasser-  oder  Bouilloneinspritznng 
direct  in  die  Gewebe  des  Nerven  ausgeführt. 

Das  Einspritzen  von  Flüssigkeit,  das  Aufritzen  der  Nervenscheide, 
die  Zerquetschung  der  Nervenstämme  haben  nur  Zerstörung  und 
Degeneration  der  den  Inoculationspunkt  begrenzenden  Fasern,  aber 
nie  entzündliche  Veränderungen  verursacht,  was  uns  den  Beweis 
liefert,  dass  die  besagten  Traumen  mehr  als  prädisponirende  Ursachen 
als  directe  erklärende  Momente  in  der  Aetiologie  solcher  Neuriten  be- 
trachtet werden  müssen. 

Den  toxischen  Substanzen  der  Bakterienleiber  ist  eher  die  Eigenschaft 
zuzuschreiben^  direct  auch  auf  das  peripherische  Nervensystem  zu 
wirken,  da  es  hier  entzündliche  Vorgänge  verursacht,  deren  Symptome 
je  nach  der  Ausdehnung  des  Processes  und  der  Natur  der  betroffenen 
Nerven  sich  verschieden  gestalten. 

In  der  That,  sowohl  die  Spinalnerven,  wie  auch,  obwohl  seltener, 
die  Gehimnerven  können  vom  Influenzavirus  befallen  werden,  wie  die 
Neuralgie  des  Trigeminus  und  die  Augen-  und  Gesichtsnervenparalysis, 
wie  oben  angeführt,  sowie  die  sensorischen  Störungen  in  Bezug  auf 
die  Geruch-,  Gehör-  und  Sehnerven  es  beweisen.  Ausserdem  ist  von 
bedeutendem  Interesse  die  Thatsache,  dass  die  Influenza  auch  ihre  Ein- 
wirkung auf  den  N.  vagus  und  auf  die  vasomotorischen  Nerven  aus- 
üben kann,  was  uns  erlaubt,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  eine 
Reihe  verschiedenartiger  Herz-,  Gefässe-,  sowie  trophischer  Störungen 
zu  erklären. 

Aus  dem  gegenwärtigen  Gapitel  ergiebt  sich  desgleichen  in  deut- 
lichster Weise  der  Zusammenhang  und  die  Aehnlichkeit  zwischen 
Influenza  und  Bheumatismus,  so  dass  wir  unsere  Annahme  immer 
mehr  bestätigt  sehen,  dass  nämlich  viele  Neuralgien,  Myalgien,  Paresen 
und  Paralysen  von  sogenannter  rheumatischer  Natur,  welche  mehr 
oder  weniger  transitorisch  und  ähnlich  wie  die  grippalen,  mit 
Cephalea,  Gelenkerkrankungen,  Abgeschlagenheit  u.  s.  w.  verlaufen, 
der  Wirksamkeit  der  Proteine  des  Pfeiffer'schen  Bacillus  zuzu- 
schreiben sind. 

VI.  Augenapparat 

Der  innige  ursächliche  Zusammenhang,  welcher  zwischen  den 
verschiedenen  Augenaffectionen  und  der  Influenza  besteht^  ist  jetzt 
allgemein  anerkannt  In  der  That,  viele  besonders  während  und  gleich 
nach  der  Epidemie  von  1 889/90  erschienene  Abhandlungen  haben  die 
Häufigkeit  der  verschiedensten  Influenza -Augenveränderungen  be- 
wiesen; sie  können  jedoch  auch,  wie  jede  andere  Localisation  der  in 
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Rede  stehenden  Inf  ection,  sporadisch  auftreten.  Thatsächlich  ist  es  nicht 
selten,  wie  aus  den  wiederholten  Beobachtungen  der  Ophthalmologen 
hervorgeht,  in  der  Anamnese  vieler  Augenkranker  zu  ersehen,  dass  die 
Inflnenza  das  ätiologische  Moment  derselben  bildet 

Solche  Veränderungen  können  bald  den  einen,  bald  den  anderen 
Theil  des  Sehapparats  befallen,  und  können  als  entzündliche  Verände- 
mngen  oder  rein  nervöse  Erscheinungen  auftreten  und  demgemäss 
pflegen  dieselben  in  der  verschiedensten  Weise  vorzukommen,  sodass 
Pech  in,  welcher  sich  mit  den  Influenza- Augenkrankheiten  beschäftigte, 
neulich  behauptet  hat,  dass  die  ganze  Augenpathologie  im  Ijaufe  der 
Influenza  auftreten  kann. 

Augenlider.  In  Bezug  auf  die  Verletzungen  der  Augenlider 
und  der  Augenhöhle  erwähnen  wir  die  Arbeit  Landolt's  (273),  welcher 
ziemlich  häufig  Oedem  und  Abscesse  an  den  Augenlidern,  besonders 
während  der  Beconvalescenz  nach  Influenza  auffand.  Bosenbach 
(409)  hat  stets  Lidödeme  bemerkt,  oft  sehr  bedeutend  wie  bei  Nephritis. 
Hirschberger  (214)  fand  Abscesse  und  Lidödeme  vor;  Greef  (186), 
Frank  (156—158),  Pechin  (367)  führen  ebenfalls  Fälle  von  Augen- 
lidödemen  durch   Influenza  an;   Badal  (14)   bemerkte  Blepharitis. 

Betrobulbäre  Gewebe.  Fuchs(167)  führt  Falle  von  manchmal 
porulenter  Tenonitis  nach  Influenza  mit  spontaner  Entleerung  in  den 
Augapfel  an;  Schwarz  (437)  theilt  einen  Fall  von  purulenter  Tenonitis 
mit  PanOphthalmitis,  wahrscheinlich  durch  Influenza,  mit;  Pflüger 
(372)  beobachtete  einen  entzündlichen  Exophthalmus;  Valude(484) 
und  Borthen(49)  Phlegmone  der  Augenhöhle;  So  cor  (446)  retro- 
bulbäre Abscesse  durch  Influenza.  Wicherkiewicz  (507)  fand 
eme  eitrige  Dakryocystitis  mit  Oedem  der  Karunkel  und  des  Epi- 
sklerabrandes ;  Pf  lüger  (1.  c.)  beobachtete  Dakryocystitis  und  Periostitis 
des  Oberkiefers. 

Bindehaut  In  Bezug  auf  die  Conjunctiva  sind  manchmal  ein- 
fache Hyperämien  (Pflüger,  Gradenigo  [183]),  manchmal  auch 
kleine  Ecchymosen  (Adler  [2],  König  st  ein  [252]),  sehr  oft  doppelte, 
katarrhalische  Conjunctivitis  wahrgenommen  worden  (Lande It  [L  c], 
Eversbusch  [135],  Stintzing  [I.e.],  Robertson  und  Elkins 
[405]),  welche  unabhängig  von  katarrhalischen  Veränderungen  der 
Nasenschleimhaut  bestehen  kann  (Gradenigo);  zuweilen  beobachtete 
man  auch  eine  flittenuläre  Conjunctivitis  (Ho seh  [221]),  in  anderen 
FaUen  eine  eitrige  Conjunctivitis  (Casati).  Mai  Hart  (1.  c.)  unter- 
scheidet eine  gewöhnliche  katarrhalische  Influenza-Conjunctivitis  und 
eine  symmetrische,  neuroparalytische  Form,  die  sich  den  Formen  mit 
schweren  cerebralen  Erscheinungen  vergesellschaftet.    Die  Fälle  crou- 
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pöser  und  diphtherischer  Conjunctivitis  (Pfiüger  und  Coppez  [92]) 
lassen  noch  betreffs  der  Aetiologie  einige  Zweifel  bestehen. 

Hornhaut  Unter  den  Veränderungen  der  Hornhaut  durch  In- 
fluenza ist  die  Keratitis  dendritica  beobachtet  worden  (Hirsch- 
berger,  Frank,  Eversbusch),  sowie  die  Keratitis  punctata 
superficialis  (PflUger,  Fuchs);  Adler  hat  sie  in  den  schweren 
nervösen  Formen  nach  Influenza  bemerkt,  manchmal  von  Hypopion 
begleitet  Derselbe  hat  ausserdem,  wie  auch  Coppez  und  Andere  eine 
oft  sehr  schwere  Keratitis  parenchymatosa  mit  Hypopion  fest- 
gestellt und  Homhautgeschwüre(Adler);  auch  Pflüger  hat  Hypopion 
gefunden.  Eine  besondere  Form  von  Influenza  -  Keratitis  ist  von 
Galezowski  (171)  als  Keratitis  anaesthetica  herpetica  be- 
schrieben worden.  Zahlreich  sind  femer  die  Fälle  von  Herpes  cor- 
neae in  Folge  von  Influenza,  welche  in  der  Literatur  angeführt  sind 
(siehe  Bibliographie).  Pech  in  hat  verschiedene,  mehr  oder  weniger 
schwere  Veränderungen  der  Hornhaut  beobachtet,  die  nicht  leicht  auf 
einen  bestimmten  klinischen  Typus  zurückgeführt  werden  können. 

Iris,  Chorioidea,  Processi  ciliares,  Glaskörper.  Was 
die  Regenbogenhaut,  die  Chorioidea,  die  Processi  ciliares,  den  Glas- 
körper betrifft,  bat  man  mehr  oder  weniger  starke  Hyperämie,  plas- 
tische Iritis  (Adler,  Badal,  Pflüger),  eitrige  Iritis  (Hosch), 
manchmal  von  eiternder  Infiltration  des  Glaskörpers  und  Phthisis  des 
Augapfels  gefolgt,  oft  bilaterale  Iridocyclitis  (Laq  ueur  [277],  Pech  in), 
Iridochorioditis  serosa  mit  secundärem  acuten  Glaucom  beobachtet 
Natanson  (354)  theilt  einen  Fall  von  bilateraler  embolischer  Irido- 
chorioiditis  mit,  welche  er  in  einer  Form  von  Pleuropulmonitis  nach  In- 
fluenza wahrnahm.  P  f  1  ü  g  e  r  beobachtete  einen  Fall  von  eitriger  Uveitis, 
mit  Uebergang  in  Panophthalmitis,  wie  auch  einen  Fall  von  hämor- 
rhagischem Glaucom;  (^radenigo,  Adler,  Badal^  Eversbusch, 
Bampoldi  (386)  führen  Fälle  von  acutem  Glaucom  nach  Influenza 
an.  D  ian 0  u X  (208)  beobachtete  neuerdings  einen  Fall  von  Cyditis  in 
Form  eines  Glaucoms,  die  nach  der  Influenza  entstanden  war.  Evers- 
busch, Pflüger,  Gillet  de  Grandmont  (175)  beschreiben  Fälle 
von  Trübungen  des  Glaskörpers. 

Netzhaut  und  Nerven  der  Augenhöhle.  Unter  den  Af- 
fectionen  der  Netzhaut  und  des  N.  opticus  sind  Fälle  von  mili- 
arischen  Blutungen  der  Netzhaut  (Gillet  de  Grandmont,  Coppez, 
Pechin),Ablösungender  Netzhaut  (Leichtenstern),Embolie  der  Arteria 
centralis  (Hosch,  Fricke),  retrobulbäre  Neuritis,  Neuoretinitis  und 
Papillitis  (Bergmeister  [29],  Gutmann  [I.e.],  Pflüger,  Lands- 
berg [274],  Remak,  Eperon  [129],  Galezowski,  Ruhemann, 
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Hirschmann  [216],  Pechin)  beschrieben  worden.     Stöwer  (456) 
u.  A.  beobachteten  eine  bedeutende  Atrophie  des  N.  opticus. 

Nicht  weniger  häufig  als  die  entzündlichen  Veränderungen  sind 
bei  der  Influenza  die  verschiedensten  nervösen  Erkrankungen  des  Seh- 
organs und  seiner  Anhänge,  sei  es  von  Seiten  der  sensitiven  Nerven, 
welche  sich  durch  tiefe  Schmerzen  im  Augapfel  geltend  machen 
(Eversbnsch),  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Neuralgieder  interorbitalen 
Aeste  des  Trigeminus,  sei  es  von  Seiten  der  motorischen  Nerven,  wie 
Lahmung  in  der  Accommodation  (Graefe,  Königstein,  Uhthoff 
[481],  Rampoldi,  Bergmeister,  Pf  läger),  Paresis  und  Paralysis 
der  verschiedenen  äusseren  Augenmuskeln,  über  welche  zahlreiche 
Beobachtungen  Pf  lüg  er 's  bestehen,  beobachtet  worden.  Letzterer  hat 
über  Paresis  und  Paralysis  der  Mm.  recti,  des  Abducens,  des  Trochlearis, 
des  Oculomotorius  com.  manchmal  der  beiden  Seiten  und  des  M.obliquus 
inf.  mitgeteilt.  Diese  Lähmungen  können  isolirt  oder  vergesellschaftet 
auftreten.  In  den  von  Pf  lüg  er  angeführten  Fällen  handelte  es  sich 
z.  B.  um  Paresis  des  M.  rectus  int  nebst  Paralysis  des  Oculomotorius, 
der  Abducentes,  des  Trochlearis,  oder  um  beiderseitige  Lähmung  des 
Oculomotorius  mit  Paresis  der  Mm.  recti  sup.  ohne  Mitleidenschaft  der 
Abducentes  und  des  Trochlearis.  In  einigen  Fällen  beobachtete  man 
eine  doppelte  Paralysis  des  Trochlearis  (Remak).  Schirmer  (426) 
führt  einen  Fall  von  totaler  Ophthalmoplegie  an;  Bin  gier  (400),  van 
den  Bergh  (485)  haben  Fälle  von  Paralysis  der  äusseren  Augen- 
muskeln, unter  diesen  sehr  häufig  die  einseitige  Paralysis  der  M.  abdu- 
centes wahrgenommen. 

Aus  den  verschiedenen  angeführten  klinischen  Beobachtungen 
erhellt,  dass  die  Augenaffectionen  durch  Influenza  oft  am  3.  bis  7.  Tage 
nach  dem  Anfalle  häufig  aber  auch  in  der  Beconvalescenz  auftreten; 
und  können  von  längerer  oder  kürzerer  Dauer  sein,  je  nach  ihrer 
Heftigkeit.  Der  Ausgang  in  purulente  Panophthalmitis  und  Phthisis  des 
Augapfels  ist  nicht  sehr  selten. 

Freilich  können  diese  Augenerkrankungen,  welche  man  während 
der  Influenzaepidemie  antrifft,  nicht  alle  dieser  Infection  zugeschrieben 
werden,  einige  können  durch  zufälliges  Zusammentreffen  vorkommen 
und  von  andern  Ursachen  abhängen.  Ausserdem  ist  noch  zu  bemerken, 
dass  die  Augenveränderungen  häufig  die  Folge  von  Albuminurie,  welche 
nicht  selten  oft  nach  der  Influenza  erscheint,  sein  können.  Schmidt- 
Bimpler  (s.  Handbuch  der  Ophthalm.)  führt  diesbezüglich  einen  Fall 
von  albuminurischer  Nevro-Eetinitis  an,  welche  gleich  nach  dem  In- 
fluenzaanfall  entstanden  war. 
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In  sehr  vielen  Fällen  der  geschilderten  Veränderungen  ist  jedoch, 
wie  aus  der  Anführung  der  einzelnen  Fälle  erhellt,  ihr  directes  Causal- 
Verhältnis»  zur  Influenza  nicht  zu  bestreiten,  eine  Thatsache,  die  im 
Verein  mit  der  äusserst  grossen  Häufigkeit,  mit  welcher  genannte  Augen- 
erkrankungen in  den  Influenzaepidemien  auftreten,  hinreichen  würde,  die 
ausserordentliche  grosse  Wichtigkeit  zu  beweisen,  welche  dieser  Inf  ection 
als  ätiologisches  Moment  besagter  Veränderungen  zuzuschreiben  ist 

Der  klarste  Beweis  aber,  dass  der  Pfeiffer'sche  Bacillus 
wirklich  an  und  für  sich  Augenerkrankungen  verursacht,  konnte 
uns  nur  durch  die  Experimentalbeobachtungen  geliefert  werden,  und 
auf  Grund  der  Resultate  unserer  Forschungen,  sei  es  bezüglich  der  Wir- 
kung, welche  der  Pfeiffer'sche  Bacillus  auf  die  verschiedenen  pe- 
ripherischen Nerven  ausübt,  sei  es  der  entzündlichen  Processe,  welche 
er  an  den  verschiedenen  Hüllen  des  Augapfels  verursacht,  sind  wir 
jetzt  in  der  Lage,  die  oben  angeführten  klinischen  Beobachtungen 
vollständig  bestätigen  zu  können. 

Die  Veränderungen  der  Conjunctiva  und  der  Hornhaut  kann  man 
versuchsweise  hervorrufen,  indem  man  Culturen  des  Pfeif  fernsehen 
Bacillus  in  den  Conjunctivalsack  einführt  und  das  Auge  des 
Thieres  möglichst  verbunden  hält,  oder  indem  man  auf  beliebige 
Weise  ihn  aseptisch  reizt,  z.  B.  mittels  Instillation  von  schwachen 
Milchsäurelösungen  in  die  genannten  Gewebe  und  Hüllen,  und 
nachher  die  Mikroorganismen  in  Entfernung  in  das  subcutane  Zellen- 
gewebe, oder  in  das  Peritoneum,  oder  noch  in  das  Blut  einimpft.  Das 
Gleiche  halte  man  von  den  anderen  Augenveränderungen,  welche  man 
erzeugen  kann,  sei  es  durch  directe  Inoculation  der  Bacillen  in  die 
verschiedenen  Gewebe  und  Membrane  der  Augen,  sei  es  durch  wieder- 
holte entfernte  Inoculation  nach  vorheriger  Schwächung,  mittels  Trauma 
oder  durch  die  gewöhnlichen  Mittel,  des  localen  Augenwiderstandes. 

Direct  auf  die  normale  Conjunctiva  angewandt,  verursacht  der 
Influenzabacillus  eine  verbreitete  Entzündung,  gewöhnlich  nicht  sehr 
heftig,  meistens  mit  den  Anzeichen  der  katarrhalischen  Conjunctivitis: 
die  Augenlidschleimhaut,  sowie  jene  des  Augapfels  erscheinen  ge- 
schwollen und  mit  einem  ziemlich  hervortretenden  Gefässnetzwerk,  zu- 
weilen bemerkt  man  auch  kleine  Ecchimosenherde.  Mikroskopisch 
sieht  man,  neben  den  mehr  oder  weniger  hervortretenden  Grefäss- 
erweiterungen,  leichte  Infiltrationen  von  Leukocyten  und  nicht  selten 
Blutergüsse,  bisweilen  sehr  ausgedehnt.  Auch  in  den  geschlossenen 
conjunctivalen  Follikeln  bemerkt  man  eine  mehr  oder  wenig  starke 
lymphoide  Infiltration.  Die  Abscheidung  ist  trübe,  reich  an  Schleim- 
flocken,   und    enthält    abgeschuppte    epitheliale    Zellen    und    Leu- 
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kocyten^  in  denen  man  die  eingeführten  Mikroorganismen  auffinden 
kann.  In  den  schweren  Fällen  nimmt  die  Abseheidung  einen  aus- 
geprägten eitrigen  Charakter  an,  und  alsdann  sind  die  entzündlichen 
Veränderungen  stärker. 

Die  Thatsache,  dass  solche  Augenentzündungen  nicht  selten  auch 
in  Thieren  auftreten,  welche  neben  anderen,  früher  mit  reiner  Cultur 
des  Pfeiffer'schen  Bacillus  geimpften  und  an  Conjunctivitis  er- 
krankten Thieren  leben,  ist  nicht  unbeachtenswerth.  Man  kann  in 
diesen  Fällen  von.  directer  Transmission  von  Thier  zu  Thier  reden. 

Bei  der  Hornhaut  begrenzt  sich  der  entzündliche  Process  ge- 
wohnlich  auf  die  Oberfläche,  zuweilen  jedoch  dringt  er  in  die  Tiefe  der 
Hornhaut.  Dieselbe  erscheint  undurchsichtig,  weisslich;  mit  perikerati- 
tischer  Hyperämie.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (s.  Fig.  23) 
bemerkt  man  zuweilen  Leukocyten-Infiltration  mehr  oder  minder  leicht 
und  verbreitet,  anderseits  eitrige  Infiltration  entweder  sich  über  das 
ganze  Homhautgewebe  ausdehnend,  welches  seine  charakteristische 
lamelläre  Beschaffenheit  verliert,  oder  auch  als  punktförmige  Herde, 
welche  kleine  Abscesse  in  der  Dicke  der  Hornhaut  bilden,  die  sich  nach 
aussen  in  den  Conjunctivalsack,  oder  auch  nach  innen  in  die  Camera 
anterior  öffnen  können  und  Hornhautgeschwüre  hervorrufen,  die  einen 
grossen  Theil  (Vs  und  mehr)  der  Homhautdicke  angreifen. 

Die  oberen  Schichten  dieser  Hülle  erscheinen  oft  gesplittert, 
bisweilen  ist  die  epitheliale  Bedeckung  nicht  mehr  erkennbar.  Man 
bemerkt  jedoch  eine  Detritusschicht,  entstanden  durch  die  Neckro- 
biosis  der  oberflächlichen  Homhautplättchen  und  durch  Eiter- 
körperchen.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Keratitis  der  Ver- 
breitung des  entzündlichen  Processen  von  der  Regenbogenhaut  aus 
folgt,  was  sehr  häufig  stattfindet,  verbreiten  sich  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  vorzugsweise  in  den  tieferen  Schichten  der 
Hornhaut  Die  Deschemet'sche  Membrane  weist  gewöhnlich  keine 
beachtungswerthen  Alterationen  auf.  In  den  Fällen  von  diffuser,  par- 
enchymatöser und  interstitialer  Keratitis  bemerkt  man  oft,  besonders 
bei  jenen,  in  denen  die  Keratitis  der  Iritis  folgt,  Hypopion,  dessen 
£iter  die  gewöhnlichen  Charaktere  des  Influenzapus  hat 

Bei  der  Sklera  bemerkt  man  keine  beachtenswerthe  Veränderung, 
mit  Ausnahme  von  einem  gewissen  Grade  von  Infiltration  der  epi- 
skleralen  Zellengewebes  und  der  perivasalen  Gewebe.  Diese  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  viel 
stärker  ausgedrückt;  diesem  Punkte  entsprechend  besteht  ebenfalls  eine 
bisweilen  sehr  ausgedehnte  Infiltration  rother  Blutkörperchen. 

Schweren  entzündlichenErscheinungen  begegnet  man  auf  der  Hegen- 
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bogenhaut  und  secundär  in  den  Ciliarkorpern,  sowie  in  der  Cho- 
rioidea. 

Die  Regenbogenhaut  verliert  ihren  Glanz,  erhält  ein  trübes, 
häufig  blutiges  Aussehen  und  kann  alle  Stufen  des  entzündlichen 
Processes  bieten^  von  der  einfachen  Hyperämie  bis  zur  parenchyma- 
tösen, purulenten,  diffusen  Iritis;  das  Irisgewebe  erscheint  verdickt, 
mit  reicher  Zellenproliferation  und  purulenter  Infiltration;  durch  die  Ver- 
breitung des  entzündlichen  Processes  auf  die  naheliegenden  Gewebe 
bilden  sich  oft  sehr  verbreitete  hintere  und  oft  vollständige,  zwischen  der 
Regenbogenhaut  und  Krystallinkapsel  Synechien  aus.  Bisweilen  ist  die 
exsudative  purulente  Schicht,  welche  die  vordere  Seite  der  Regen- 
bogenhaut bedeckt,  so  dick,  dass  sie  an  manchen  Stellen  die  hintere 
Homhautfläche  erreicht  und  auch  Ursache  zur  Synechia  anterior  wird. 
Wir  begegneten  oft  in  der  Regenbogenhaut  Blutergüssen,  in  solchen 
Fällen  hatte  das  Exsudat  auch  ein  hämorrhagisches  Aussehen. 

Am  entzündlichen  Processe  nimmt  der  Ciliarkörper  theil, 
welcher  in  auffälliger  Weise  dieselben  entzündlichen  Zeichen,  die 
man  in  dem  Irisgewebe  wahrgenommen,  zeigt.  Das  purnlente  hä- 
morrhagische Exsudat  ist  sehr  bedeutend  und  füllt  vollständig  den 
zwischen  der  Regenbogenhaut,  dem  Ciliarkörper  und  der  Krystallin- 
kapsel bestehenden  Raum  aus. 

Gewöhnlich  sind  solcherlei  entzündliche  Erscheinungen  von 
Trübung  der  Linse,  als  natürliche  Folge  des  veränderten  Stoffwechsels 
der  ausscheidenden  Membrane  des  Auges,  begleitet.  Die  linsenhülle 
ist  verdickt 

Der  entzündliche  Process  der  Regenbogenhaut  greift  beständig  die 
Chorioidea  an  und  veranlasst  in  einigen  Fällen  eine  serös  -  eitrige,  in 
anderen  ausgeprägt  eitrige  Iridochorioiditis.  Die  Chorioidea  zeigt 
starke  Gefässcongestionen  und  Leukocyten-  oder  eitrige  Infiltrationen, 
sowie  auch  ausgedehnte  Blutergüsse,  welche  die  ganze  Chorioidea  in- 
filtriren  und  sich  besonders  zwischen  der  Choriocapillarmembran 
und  den  äussersten  pigmentirten  Schichten  der  Chorioidea  ansammeln ; 
in  den  inneren  Schichten  und  in  der  Choriocapillarmembran  herrscht 
die  eitrige  Infiltration. 

Diese  Infiltration  dehnt  sich  auch  auf  den  Glaskörper  aus,  welcher 
durch  das  Vorhandensein  von  reichlichem  corpuscularen  Exsudate  be- 
deutend alterirt  erscheint  Häufig  ist  das  purulente  Exsudat  so  stark, 
dass  es  vollständig  die  Höhle  des  Glaskörpers  ausfüUt,  so  dass  es 
dasselbe  zu  einer  Abscesshöhle  umgestaltet  In  der  purulenten  Masse 
besteht  oft  eine  grosse  Anzahl  rother  ausgetretener  Blutkörperchen. 

Auch  die  Netzhaut  wird  in  schweren  Fällen  mit  dem  entzündlichen 
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Process  ausserordentlich  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  zeigt  starke 
lymphol'de  Infiltration,  welche  bisweilen  einen  purulenten  Charakter  er- 
langen kann  und  besonders  um  die  Gefässe  herum  auftritt  Nicht 
weniger  bedeutend  ist  die  hämorrhagische  Infiltration,  in  Folge  der 
es  nicht  mehr  möglich  ist,  die  einzelnen  Elemente  der  verschiedenen 
Netzhautschichten  deutlich  zu  unterscheiden.  Die  Netzhautgefässe  sind 
stark  injicirt  mit  gut  erhaltenen  rothen  Körperchen,  oder  mit  zersetztem 
Blute  und  Fibrinmassen  gefüllt. 

Der  entzündliche  Process  dehnt  sich  auch  auf  die  Papille  des 
N.  opticus  aus  und  längs  der  Fasern  desselben  (s.  Fig.  22),  indem  er 
bedeutende  Gefässerweiterung,  entzündliche  Infiltration  und  Zellenpro- 
liferation,  sowohl  im  perinevralen  Bindegewebe,  wie  im  Zwischengewebe, 
hervorruft  Die  lymphoKde  Infiltration  kann  bisweilen  den  purulenten 
Charakter  erhalten  und  häufig  von  einer  hämorrhagischen  Infiltration  be- 
gleitet sein.  Die  Nervenfasern  zeigen  entzündliche  Veränderungen,  die 
wir  bereits  bei  der  allgemeinen  Neuritis  bemerkt  haben.  Die  Abzwei- 
gungsfasem  des  N.  opticus,  im  Bereich  der  Papille,  werden  in  den  schweren 
Fällen  der  Panophthalmitis  in  die  purulente  Zerschmelzung  gezogen. 

Auch  im  peribulbären  Zellgewebe,  in  der  Thränendrüse,  sowie 
auch  in  den  äusseren  Muskelbündeln  des  Auges  nimmt  man  solche 
entzündliche  Erscheinungen  wahr. 

Diese  entzündlichen  Veränderungen  beschränkten  sich  gewöhnlich 
auf  das  Auge,  an  welchem  man  die  Einspritzung  vorgenommen  oder 
den  Gebrauch  solcher  Substanzen  angewandt  hatte,  welche  geeignet 
sind  den  Widerstand  zu  vermindern ;  in  einigen  Fällen  haben  sich  die- 
selben spontan  auf  das  andere  Auge  fortgepflanzt 

In  nicht  zu  schweren  Fällen  erholten  sich  die  Thiere  nach  einer 
verschieden  langer  Zeit:  es  blieben  nur  eine  mehr  oder  weniger  ver- 
breitete Trübung  der  Hornhaut  und  Synechiae  anteriores  und  posteriores 
zurück ;  in  den  Fällen  von  ausgedehnter  Eiterung  entstand  die  Phthisis 
des  Augapfels,  und  das  Thier  starb  unter  den  gewöhnlichen  toxischen 
Symptomen  und  in  derselben  Zeit  (20 — 30  und  mehr  Tage)  ab,  wie  jene 
Thiere,  welche  andere  Localisationen  des  Pfeiffer 'sehen  Bacillus 
aufwiesen. 

In  den  verschiedenen  Fällen  von  Panaophthalmitis  wurde  der 
Mikroorganismus  der  Influenza  in  reiner  Cultur  aufgefunden.  Diese 
Thatsache,  im  Verein  mit  der  grossen  Aehnlichkeit,  welche  man  unter 
den  experimentellen  Ergebnissen  und  den  klinischen  Beobachtungen 
fand,  genügt,  um  die  grosse  Wichtigkeit  zu  beweisen,  welche  dem 
Influenzabacillus  auch  in  der  Augenpathologie  zuzuschreiben  ist 

(Fortsetzung  folgt.) 


II. 

Aus  dem  Gamisonlazareth  Brandenburg  a.  H. 
Ueber  Ileus,  bedingt  durch  seltenere  Formen  von  Y olvulas. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Wenn  irgendwo,  so  hat  es  sicher  auf  dem  Gebiete  des  Ileus,  das 
differentialdiagnostisch  noch  sehr  der  Klärung  bedarf,  Berechtigung 
zu  versuchen,  durch  Einzelbeobachtungen  seltener  Formen,  wie  icb 
deren  2  innerhalb  kurzer  Zeit  gesehen  habe,  hierzu  beizutragen. 

1.  Yolvulus   des  Jejunums,  Ileums,  Cöcums  und 

aufsteigenden  Colons. 

Erankengeschichte :  23  jähriger,  früherer  Schneider,  ist  nie  ernstlich 
krank  gewesen,  speciell  nie  an  Störungen  der  Darmthätigkeit  Letzter 
Stuhlgang  am  29.  October  früh.  In  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  October 
traten  ohne  besondere  Veranlassung  sehr  heftige  Baachsohmerzen  anf; 
dieselben  wurden  so  stark,  dass  um  6  ühr  Morgens  ein  Arzt  geholt 
wnrde,  der  heisse  Umschläge,  Darmeingiessnng  und  Calomel  verordnete. 
Da  hiemach  keine  Besserung  eintrat,  erfolgte  die  Lazarethanfnahme 
(innere  Station)  er.  um  Vs  9  ühr  Morgens. 

Aufnahmebefnnd :  Mittelgrosser  Mann  in  mangelhaftem  Ernährnngs- 
zastande;  er  klagt  über  Schmerzen  im  ganzen  Banch. 

Der  Leib  ist  massig  aufgetrieben  und  zeigt  unten  links  Schall- 
abschwächung,  sonst  überall  laute  Tympanie.  Puls  ist  klein;  Tempe- 
ratur 37,1.  Nach  der  Aufnahme  einmaliges  Erbrechen  von  leicht  gelb- 
lich gefärbter  Flüssigkeit. 

Da  trotz  Eingiessungen,  heisser  Umschläge,  Excitantien  etc«  das  Be- 
finden des  Kranken  sich  sichtlich  verschlechterte,  wurde  zwecks  even- 
tueller Operation  ich,  als  ordinirender  Arzt  der  äusseren  Station  zugezogen, 
um  ca.  1 1  Uhr. 

Als  ich  den  Kranken  sah,  war  er  sehr  collabirt  bleich,  Gesicht  ein- 
gefallen, Puls  fadenförmig.  Leib  war  überall  stark  schmerzhaft,  massig 
aufgetrieben;  Asymmetrieen  oder  Dämpfungsunterschiede  konnte  ich  nicht 
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feststellen;  Peristaltik  der  D&rme  war  nicht  vorhanden.  Per  rectam 
Diehts  zu  jfühlen. 

Ich  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  acute  Perforations- 
peritonitis  nnd  beschloss,  trotz  der  von  vorn  herein  geringen  Aussicht 
die  Laparotomie  noch  zu  versuchen. 

Ohne  Narkose  wird  die  Bauchhöhle  in  der  weissen  Linie  breit  er- 
öffnet; zunächst  findet  sich  ein  nicht  sehr  reichlicher  blutig  seröser  £r- 
gnss;  massig  stark  gebl&hter  Dünndarm  liegt  vor;  derselbe  ist  in  seiner 
ganzen  Länge,  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  an  bis  zum  Blinddarm, 
ebenso  auch  dieser  und  der  Anfangstheil  des  Colons,  soweit  man  ihn 
sieht,  dunkebroth  gefärbt  und  zeigt,  wie  das  gleichfalls  stark  geröthete 
Gekröse,  einzelne  umschriebene  Blutaustritte,  die  im  Gekröse  mehr  strei- 
fenförmig sind.  Perforationen  finden  sich  auch  am  Magen  nicht  Der 
Blinddarm,  der  anscheinend  an  normaler  Stelle  liegt,  aber  sehr  beweglich 
ist,  ist  um  ca.  180  ^  um  seine  Längsachse  gedreht,  doch  lässt  sich  die 
Drehung  leicht  beseitigen,  sie  ist  nicht  die  Ursache  der  Erkrankung. 

Während  der  Vorbereitung  und  der  Operation  hatte  der  Collaps  trotz 
Aethereinspritzungen  immer  mehr  zugenommen,  die  Fortsetzung  der  Ope- 
ration unterbrach  jetzt  der  Tod. 

Die  Krankheitsdauer  betrug  kaum  12  Stunden. 

Sectionsbefund :  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bietet  sich  annähernd 
dasselbe  Bild,  wie  bei  der  Operation,  sämmtliche  vorliegende  Darmschlingen 
sind  dunkelroth  und  massig  aufgetrieben.  Das  Netz,  von  dem  während 
der  Operation  nur  ein  Zipfel  zu  Gesicht  gekommen  war,  liegt  zurück- 
gesunken im  linken  Hypogastrium.  Beim  Anziehen  zeigt  sich  das  auf- 
fallend blasse  und  leere  Quercolon;  dasselbe  lässt  sich  bis  zur  Gekrös- 
wnrzel  verfolgen,  dort  ist  es  abgeknickt  und  geht  in  einen  festen  dicken 
Strang  Aber,  in  den  von  der  anderen  Seite  das  geblähte  und  geröthete 
Colon  descendens  gleichfalls  übergeht.  Der  Zwölffingerdarm  ist  wie  der 
Magen  bis  zum  unteren  Drittel  der  Pars  verticalis  duodeni  blass  und  leer, 
hier  geht  auch  er  in  den  Strang  über.  Es  wird  nun  der  ganze  Darm- 
tractns  von  der  hinteren  Bauch  wand  abgelöst:  es  zeigt  sich,  dass  der 
dicke  Strang  aus  dem  Duodenum,  der  Mesenterialwurzel  und  dem  Colon 
transversum  besteht,  die  in  einer  vollen  Windung  umeinander  gedreht 
sind  nnd  zwar  in  rechtsgewundener  Spirale.  Die  Aufdrehung  ist  leicht. 
Am  Duodenum  findet  sich  eine  Schnürfurche  mit  halbringförmigem  Blnt- 
austritt  in  die  Wand  des  Darmes,  am  Colon  und  an  der  Radix  mesenterii 
ist  die  Grenze  der  Abschnttrung  durch  den  scharfen  Rand  der  dunkel- 
rothen  Färbung  gegeben. 

In  dem  strangulirten  Theil  des  Darms  finden  sich  im  Ganzen  1 1/2  l 
schwarzroihe,  anscheinend  nur  ans  Blut  bestehende  Flüssigkeit,  in  der 
Bauchhöhle  ca.  200  com  blutigen  Serums,  die  Mesenterialarterien  sind  leer, 
die  Venen  stark  gefüllte.  Die  übrigen  inneren  Organe  sind  auffallend  blutleer. 

Der  Blinddarm  und  der  aufsteigende  Ast  des  Colons  haben  ein  langes 
in  das  Mesenterium  des  Ileum  übergehendes  Gekröse  (Mesenterium  ileo- 
coeeale  commune);  die  Mesenterialwurzel  ist  sehr  schmal  —  genauere 
Messungen  sind  leider  nicht  vorgenommen ;  das  Mesocolon  des  Quercolons 
war  kurz ;  in  dem  Bereich  der  Kreuzung  mit  der  Pars  verticalis  duodeni 
fehlte  es  eigentlich  ganz,  das  Colon  lag  dem  Duodeum  hier  unmittelbar  auf: 

DmitMhe  Zeitaohxilt  f.  Chinugie.  LXIV.  Bd.  4 
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Es  handelte  sich  hier  also  titti  einen  Volvulus  der  Darmstrecke 
vom  untersten  Drittel  des  Duodenums  ab  bis  zum  Colon  ascendens  ein- 
schliesslich —  ein  in  seiner  Art  wohl  einzig  dastehender  Fall. 

Dieser  —  als  eine  grosse  Schlinge  zu  betrachtende  Darmabschnitt 
war  an  seinen  Enden  verschlossen,  sein  Mesenterium  stranguliert, 
der  Darm  gelähmt.  Die  Folge  der  Yenencompression,  die  schwere  In- 
farcirung  des  Gekröses  und  Darmes,  die  starke  Diapedese  in  die 
DarmhShle  erinnert  an  die  Sectionsbefunde  von  G  r üb  er^)  und  K  ütt  ner 
bei  den  Knotenbildungen  des  Darms.  Der  freie  Erguss  war  im  Ver- 
hältniss  hierzu  gering,  er  betrug  mit  d^n  bei  der  Operation  entfernten 
zusammen  höchstens  500  ccm. 

Küttner*)  sieht,  trotzdem  er  in  einem  Fall  bis  13  (russische) 
Pfund  Blut  in  den  einzelnen  Darmtheilen  und  in  der  Bauchhöhle 
gefunden  hat  und  trotz  der  kurzen  Krankheitsdauer,  als  Todesursache 
niebt  die  bedeutende  Blutextravasation  sondern  ^die  auf  sympathische 
Centralorgane  fortgepflanzte  Lähmung  sympathischer  Zweige^  an. 
Wenn  auch  die  oft  sehr  starke  Prostration  schon  bei  Darmwand- 
brüchen für  die  Wirkung  nervöser  Eindrücke  spricht,  so  führen  sie 
doch  nicht  zum  sofortigen  Tode:  hier  bei  dem  rapiden  Verlauf,  bei 
dem  stündlich  stärker  werdcDden  CoUaps,  der  auf  den  ersten  Blick 
den  Eindruck  einer  fortschreitenden  inneren  Blutung  machte,  der 
Extravasation  von  fast  21  Blut  —  wo  bei  innerer  Verblutung  er- 
fahrungsgemäss  geringere  Mengen  als  bei  äusserer  genügen  ^)  —  bei 
der  auffallenden  Blutleere  der  übrigen  Organe  ist  wohl  die  Annahme 
der  inneren  Verblutung  als  Todesursache  gerechtfertigt  Die  mecha- 
nischen Vorbedingungen  zum  Entstehen  des  Volvulus  —  Näherung 
des  Fusspunktes  der  Schlinge  bei  langem  Mesenterium  (K  ütt  ner) 
—  wurden  hier  durch  die  congenitalen  Abweichungen  gegeben. 

Das  Mesenterium  ileo-coecale  commune  kommt  zu  Stande  durch 
Ausbleiben  der  normaler  Weise  nach  dem  3.  Fötalmonat  stattfindenden 
Verklebung  der  Mesenterialplatte  mit  der  hinteren  Bauchwand  (To  Id  t  ^) 
Poirier*).  Jejuno-ileum  und  Cöcum  mit  Colon  ascendens  haben 
auch  hier,  wie  im  fötalen  Leben  vor  diesem  Verklebungsprocess 
ein  freies  fächerartiges  Mesenterium,  das  nur  an  einem  Punkt  — 
der  Eintrittsstelle  der  Art  mesenterica  superior  an  der  hinteren  Bauch- 
wand befestigt  ist  (Poirier^). 

1)  K  Ütt  ner,  Virchow'ß  Archiv  48.  2)  Grub  er,  ibidem  Bd.  26.  S.  77. 

3)  ToJdt,  DeDk8chriftend.k.k.  Akademie  der  Wissenschaften   1879u.  18S9. 

4)  P Girier,  Trait6  d'anatomie.  IV.  S272. 

5)  Oesterlen,  Maschkes  Handbuch  d.  gerichtl.  Medicin.  I.  S.  712. 

6)  Poirier  1.  c. 


üeber  Ileus  bedingt  durch  seltenere  Formen  von  Volvulus.  51 

Dagegen  lag  nun  das  Quereolon  an  der  Krenzangsstelle  mit  dem 
Duodenum  diesem  breit  auf,  während  nach  JoesseP)  sich  normaler 
Weise  die  directe  Berührung  auf  die  dem  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Blättern  des  Mesocolon  transversum  entsprechende  Aus- 
dehnung beschränke. 

Das  Mesenterium  ileo-coecale  commune  bildet  die  Vorbedingung 
für  die  Achsendrehung  des  Coecums  (ZoegeManteuffel*);  je  freier 
auch  das  Gekröse  des  Dünndarms  ist,  desto  mehr  wird  er  in  die 
Drehung  hineingezogen,  wie  der  Fall  von  Körte 3},  bei  dem  der 
Dünndarm  zum  Theil  in  den  Volvulus  einbegriffen  war,  und  der 
nnserige  zeigen.  Was  den  Mechanismus  der  Drehung  in  unserem 
Fall  betrifft,  so  ist  wohl  zunächst,  wie  dies  unter  fast  denselben  ana- 
tomischen Verhältnisse  Prutz^)  beobachtete,  das  Cöeum  nach  links 
getreten,  wobei  das  Colon  quer  über  die  Lendenwirbelsäule  unter  der 
Mesenterialwurzel  verläuft,  die  es  nach  links  oben  drängt;  hierdurch  und 
durch  das  nach  rechts  Treten  der  Dünndärme  wird  dann  eine  Umdrehung 
des  Mesenterialstieles  und  der  Dünndärme  begünstigt.  Wenn  sich  diese 
in  demselben  Sinne  durch  das  Mesenterium  ileo-coecale  commune  auf  das 
Cöcum  fortpflanzt,  wird  sie  eine  Zurücklagerung  desselben  nach  rechts 
über  die  Dünndärme  hinweg  und  eine  weitere  ümschlingung  des 
Mesenterialstieles  durch  das  Colon  zur  Folge  haben  —  wodurch  dann 
das  oben  beschriebene  Bild  entsteht. 

Besondere  Schädlichkeiten,  die  zuweilen  für  die  Entstehung  eines 
Volvulus  verantwortlich  gemacht  werden,  fehlen  hier,  wie  z.  B.  hef- 
tige Bewegungen,  Heben  schwerer  Lasten;  bei  gefülltem  Blinddarm 
hat  vielleicht  sehon  eine  längere  Seitenlage  genügt^  um  das  primäre 
Hinübersinken  nach  links  auszulösen. 

Das  klinische  Bild  wurde  völlig  von  dem  rasch  zunehmenden 
Collaps  beherrscht,  dahinter  traten  alle  anderen  Symptome  weit  zurück; 
nach  Küttner^)  ist  aus  diesem  schon  zu  einer  Zeit,  wo  noch  kein 
Efbrecben  vorhanden  ist,  wo  die  Defäcation  noch  von  Statten  geht, 
mit  Sicherheit  eine  innere  Incarceration  zu  diagnosticiren  —  „deren 
Diagnose  bei  einiger  Aufmerksamkeit  eine  leichte  ist". 

Hier  geschah  dies  nicht;  es  wurde,  da  die  Vermuthung  einer  in- 
neren Blutung  durch  keinen  Dämpfungsbefund  unterstützt  wurde, 
eine  acute  Peritonitis  angenommen  —  dieser  diagnostische  Irrthum 

1)  Joessel,  Topographische  Anatomie.  S.  226. 

2)  Zoege-Manteuffel,  27.  Congress  d.  D.  G.  f.  Chirurgie.  S.  547. 

3)  Körte,  28.  Congress  d.  D.  G.  f.  Chirurgie.  S.  50. 

4)  Prutz,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  60.  Heft  2.  S.44. 

5)  Küttner  L  c. 

4* 
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ist  lange  bekannt  (JobertO?  Adelmann^))  und  oft  begangen  worden 
(z.B.  Roser^),  Miculicz^),  Poppert^)).  Praktisch  stiftete  er  hier 
auch  keinen  Schaden,  denn  die  Operation  wurde  doch  versucht,  und 
bei  längerer  Dauer  wäre  die  Ursache  der  Verschlingung  auch  ge- 
funden und  beseitigt  worden. 

Von  den  übrigen  Ileussymptomen  tritt  die  Stuhlverhaltung  bei  so 
kurzer  Erankheitsdauer  naturgemäss  nicht  so  in  den  Vordergrund 
wie  bei  subacuten  Formen;  die  diagnostische  und  therapeutische  Wir- 
kung hoher  Eingiessungen  konnte  aus  demselben  Grunde  nicht  ver- 
werthet  werden. 

Erbrechen  ist  nur  einmal  beobachtet  worden;  dieses  an  und  für 
sich  nicht  constante  (P  o  p  p  e  r  t  ^))  Krankheitszeichen  scheint  grade  bei 
den  schweren  ausgedehnten  Incarcerationen  häufig  zu  fehlen,  wie  4ie 
Krankengeschichten  der  K  ü  tt  n e  r ' sehen ')  und  G  r  u  b  e  r '  sehen  ^j  Fälle 
zeigen.  Kotherbrechen  ist  bei  so  hochsitzendem  Verschluss  ja  über- 
haupt nicht  zu  erwarten. 

Als  häufiges  Symptom,  das  sogenannte  Boenecke-Gangolf- 
sehe,  wird  auch  ein  rasch  wachsender  Erguss  genannt  —  „das  Bmch- 
wasser  der  inneren  Harnia"^  — ,  dasselbe  war  hier  so  gering,  dass  es 
klinisch  nicht  in  Erscheinung  trat  —  yielleicht  unter  dem  Einfluss 
der  starken  Blutextravasation  in  den  Darm. 

Dass  bei  Strangulations-Ileus  eines  so  grossen  Darmabschnittes 
der  Symptomencomplex  von  WahP)-Zoege^^)  nicht  zu  Stande 
kommen  kann,  liegt,  worauf  Zoege^O  ^uch  selbst  hingewiesen  hat, 
auf  der  Hand;  wenn  der  der  Palpation  zugängliche  Darm  ganz  oder 
grösstentheils  gelähmt  ist,  fällt  das  Bild  der  umschriebenen  gelähmten 
Schlinge  aus,  der  absolute  Mangel  der  Peristaltik  verleitet  im  Gegen- 
theil  zur  Annahme  einer  Peritonitis,  die  ja  auch  von  Collaps,  Stuhl- 
verhaltung und  Erbrechen  begleitet  sein  kann. 

Derartige  Fälle  wie  der  unsrige  werden  ja  stets  selten  bleiben 
und  bei  ihrem  jähen  Verlauf  und  der  Verwechselungsmöglichkeit  mit 
Peritonitis,  Selbstvergiftungen  und  Cholera  (Adelmann^^))  qq^Ij  ^^\. 

1)  Jobert;  Traite  th.  et.  pr.  des  maladies  du  Canal  intestinal.    Paris  1S29. 

2)  Adelmann,  Prag.  Vierteljahrschrift.  1S63.  IL  S.  29. 

3)  Roser,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1SS6.  S.  S7ff. 

4)  Miculicz,  Langenbeck'B  Archiv  39.  S.  772. 

5)  Poppert,  ibidem.  S.  167. 

6)  Poppert,  1.  c.  7)  Küttner,  1.  c.  S)  Gruber,  1.  c. 
9)  Wahl,  Langenbeck's  Archiv  3S.  S.  220. 

10)  Zoege,  ibidem.  Bd.  41.  S. — 

11)  Zoege,  27.  Congress  f.  Chirurgie.  S.  54 f. 

12)  Adelmann,  1.  c. 
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teuer  früh  geoug  in  chirurgische  Behandlung  kommen.  Er  zeigt 
jedenfalls,  dass  bei  rasch  zunebmendem  Collaps,  dem  eutBcheidenden 
Symptom,  verbunden  mit  Erscbeinongen,  die  eine  I-öcalisation  des 
Leidens  iu  den  Bauch  gestatten,  ein  ausgedehnter  Volvalua  vorliegen 
and  dass  dieser  in  Folge  innerer  Verblutung  per  diapedesin  innerhalb 
12  Stunden  zum  Tode  führen  kann. 

Die  therapeutische  Lehre  iat  daraus  zu  ziehen,  dass  in  derartigen 
I^Ien,  auf  die  geringe  Gefahr  einer  Verwechselung  mit  Perforations- 
peritonitis  hin,  die  Laparotomie 
nicht  früh  genug  gemacht  werden 
kann,  denn  nur  auf  diesem  Wege 
ist  es  möglich,  die  Verschlingung 
zu  lösen,  und  bei  Zuwarten  wird 
die  Operation  durch  die  starke  Blu- 
tung rasch  aussichtslos. 

2.  Voivulus  einer  Ileum- 

echlinge  durch  ein  Meaen- 

terialloch  hindurch. 

20jibriger  frflherer  Fleiacher, 
igt  bis  auf  Kinderkrankheiten  nie 
eroBtiich  krank  gewesen,  hat  Jedoch 
Öfters  an  Veratopfnng  g^elilten.  Letz< 
ter  SlDbigang   am    13.  Oecember.  f^^,  i. 

Am     14.     December    Nachmittags 

ohne  besondere  tJrsacben  Leibschmerzen,  die  allmählich  stlrker  wurden. 
In  der  Nacht  vom  15.  znni  16.  December  galliges  Erbrechen,  das  am  Tage 
anhielt.  Am  16.  Lazaretbanfnahmej  hier  wnrden  Eingieesungen  gemacht, 
anf  die  einige  harte  KoIhbrQckel  entleert  wurden.  In  der  Nacht  znm 
17.  December  wieder  Erbrechen,  spontan  kein  Stnhl.  AU  ich  am  17. 
bei  der  Consnltation  den  Kranken  sah,  bestand  folgender  Befund :  MitteN 
grosser  blaseer,  gnt  genährter  Mann.  Pols  63,  gut.  Zunge  feucht.  Leib 
oberhalb  des  Nabels  eingesunken,  weich.  Die  nntere  B&ucbgegend  zeigt 
eine  VerwOlbnog,  die  rechts  stlrker  wie  links  ist;  nach  rechts  ist  sie 
durch  eine  convexe  Linie,  die  bis  inr  verlängerten  Wangenlinie  reicht, 
nach  oben  dnrch  eine  coucave  Linie  begrenzt,  nach  links  ist  keine  scharfe 
Abgrenzung  vorhanden,  üeber  dem  Auflreibungabezirk  ist  der  klang- 
hsltige  Schall  tiefer.  Weder  spontan  noch  auf  Beklopfen  zeigt  sich  hier 
Peristaltik,  dagegen  oberhalb  des  Nabels  gnrrende  Gerfiusche.  Per  Rec- 
tum nichts.  Der  Kranke  verweigerte  znnBchst  eine  Operation.  Es  wurden 
mit  Rohr  hohe  Eingieesangen  von  2'/i  I  gemacht,  die  nur  einzelne  Koth- 
ballen  znrUckbrachten.  Das  Erbrechen  hielt  am  18.  und  19.  Dec.  an, 
gleiehzeitig  wurde  die  Anftreibung  des  Leibes  allmUiLich  stärker,  doch  war 
sm  18.  Dec.  noch  die  nrngcbriebene  Verwölbnng  erkennbar,  Peristaltik 
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nie  vorhandeD,  wohl  aber  Plätschern.  Am  1 9.  Dec.  willigte  er  in  die 
Operation:  der  Allgemeinzustand  war  schlechter  geworden,  doch  der  Puls 
noch  regelmässig,  leidlich  kräftig,  höchstens  80. 

Id  Narkose  war  es  nicht  möglich,  eine  locallsirte  Resistenz  za  fühlen, 
daher  breite  £röffnang  in  der  Mittellinie.  Es  drängte  sich  stark  geblähter 
DiLnndarm  vor;  das  Colon  nnd  Coecum  ist  leer,  weiter  aufwärts  5  cm 
von  der  Einmflndangsstelle  des  Ilenms  findet  sich  dieses  in  einen  ge- 
drehten Strang  verwandelt,  daran  eine  stark  geblähte  Schlinge.  Im  Ge- 
kröse des  untersten  Ilenms  findet  sich  ein  über  handtellergrosses  Loch; 
dasselbe  wird  dadurch  gebildet,  dass  die  Mesenterialwurzel  nach  nnten 
in  freien  Rand  endigt,  der  arkadenförmig  auf  einer  Strecke  von  ca.  50  cm 
bis  zu  dieser  Schnttrstelle  zieht,  wodurch  die  ensprechende  Ileumschlinge 
einen  theil weise  nur  2— 3  cm  breiten  Mesenterialsaum  hat;  der  Endtheil 
(5  cm)  des  Ileums  besitzt  dann  wieder  ein  eigenes  kurzes  Mesenterium. 
Durch  das  Loch  hindurch  hat  nun  die  darüber  liegende  Schlinge  eine 
volle  Drehung  in  links  gewundener  Spirale  vollführt.  Die  Aufdrehung 
ist  leicht,  die  beiden  Enden  der  Schlinge,  besonders  das  cöcale  zeigen 
deutliche  Schnflrfurchen;  es  strömt  sofort  Gas  in  den  Blinddarm.  Schwie- 
riger Schluss  der  Bauchwunde.     Etagennaht.    (cfr.  Skizze  weiter  unten.) 

Am  folgenden  Tage  Abgang  von  Winden,  am  5.  auf  Einlauf  Stuhl- 
gang; der  Heilungsverlauf  wurde  durch  eine  intercurrente  rechtsseitige 
Lungenentzündung,  die  ca.  eine  Woche  anhielt,  verzögert.  Heilung  der 
Wunde  per  primam.     Jetzt  völliges  Wohlbefinden. 

Klinisch  bot  der  Fall  sehr  schön  die  Symptome  des  Strangulations- 
Ileus  nach  Wahl-Zoege-Manteuff eP):  „Asymmetrie  des  Ab- 
domens nnd  localisirten  Meteorismns,  vollkommene  Ruhe  der  der 
Bauchwand  anliegenden  Schlinge."  Ich  dachte  zuerst  an  einen  Vol- 
vulus  der  Flexur,  nachdem  es  aber  möglich  war,  mit  der  Sonde  2V'2  1 
Wasser  auf  einmal  einzuführen  —  ein  Zeichen,  das  ja  positiv  immer 
beweisend  ist  (Küttner),  war  diese  Annahme  nicht  mehr  festzuhalten. 
Nach  dem  Verlauf,  dem  allmählichen  Wachsen  der  Auftreibung,  dem 
nicht  sehr  häufigen  Erbrechen,  blieb  ein  tiefsitzender  Darmverschlußs 
wahrscheinlich,  während  zugleich  die  langsame  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  für  eine  nicht  sehr  hochgradige  Schädigung  des 
Darmes  sprach.  Es  lag  aber  thatsächlich  eine  Strangulation  auch  des 
Mesenteriums  vor,  nicht  bloss  eine  Öbturation  durch  Drehung  um  die 
Darmachse;  bei  dem  der  Darmachse  parallelen  Verlauf  der  Mesen- 
terialgefässe  waren  auch  diese  an  den  beiden  Endpunkten  der  Schlinge 
mitbetroffen  wie  die  absolute  Lähmung  der  Peristaltik  und  das  wesent- 
lich dunklere  Aussehen  des  Darmes  bestätigte;  allerdings  war  die  Ab- 
schnürung nicht  vollständig,  sonst  wäre  die  Schlinge  in  5  Tagen 
wohl  sicher  gangränös  geworden. 


1)  Literatur  s.  o. 

2)  Küttner  1.  c. 
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Vielleicht  ist  voa  einer  gewisseo  prognostischen  Wichtigkeit  in 
Bezug  auf  die  Gefährdung  der  Lebeuafähigkeit  des  Bannes  das  Ver- 
bstten  des  Pulses,  der  ja  hier  bis  zum  5.  Tage  langsam  and  kräftig 
g^lieben  war. 

Der  FtUl  gab  mir  Gelegenheit,  mich  mit  der  Rolle  zu  beschäftigen, 
die  abnorme  Oeffnungen  im  Mesenterium  bei  dem  Zustandekommen 
von  DarmrerschluSB  spielen.    Es  gehört  diese  Form  der  inneren  Ein- 
klemmung zu  den  selteneren,  Koenig') 
nimmt  einscblieeslicb  der  häufigeren  Ketz- 
spalten  2%  an. 

Abnorme  Gekröseöffnungen  werden 
als  Einklemmnngsursache  zuerst  erwähnt 
von  Brambilla^)  und  de  Haen^),  in 
den  Monographien  von  Jobert*)  (18'29) 
und  Honel^)  wird  ihnen  eine  besondere 
Stelle  (zusammen  mit  den  Netzöffnungen) 
ängeräumt;  ansführlicber  bespricht  sie 
Leichtenstern.'^)  Zunächst  will  ich  er- 
wähnen, dass  gelegentlich  durch  Meaeo- 
teriallöcher  hinduiohgeschlüpfte  freie  Darm- 
schlingen gefanden  sind,  ohne  Erankheits- 
erBcheinungen  verursacht  zu  haben;  so 
beschreibt  Loebl ')  eine  Oeffnnng  im  Meso- 
colon  transrersam,  durch  welches  der 
grösste  Theil  der  Dünndärme  hindarch- 
getreteo  war  und  frei  in  der  Bursa  omea- 
talis  lagerte;  gleiche  Fälle  sind  beobachtet  '  ^  "  "?  j°  *  " 
»onBemboldtsj,  Dittrich»),  Treitz.'")  '^' 

Ein  Dannversohluss  kann  auf  vierfache  Weise  zu  Stande  kommen;  erstens 
kann  die  dem  Loch  benachbarte  Schlinge  bis  zu  dem  Darmstück, 
das  direct  über  dem  Loch  liegt,  bindurcbtreten;  dieses  wird  nament- 

1)  Koenig,  Lehrbuch  der  apec  Chirur^e.  1900.  U.  S.  338. 

31  Brambilla,  Conunentari)  de  Bonouiensi  sdent.  etc.  Bologna  1T3L 

3)  de  Haen,  Batio  medeodi  XI.  a  IIL  S.  IGlff.  1760—73. 

4)  Jobert,  Trut£  theorique  et  pratique  dea  maladies  du  Canal  intestinaL 
Paris  1S29.  I.  S.  122. 

h)  Honel,  De  rftraiigieineiit  interne.    Paris  täOO. 

6)  Leichtenatero,  Ziemaeen's  Handbuch  der  apedelleii  Path.  n.  Therapie. 
Tn.  i.  S.  Uli.    (DamiverechMeesungen.) 

7)  Loebl,  Zeitecbriftderk.k.aeBell8chartderAeizteznWieii.  1S44.  LS.154. 

8)  Remholdt,  Oesterreich.  Zeitechrift  für  prakt  Aerate.  1865.  L  8.109. 

9)  Dittrich,  Prag.  Vierteljahrechrift  1847.  L  S.  126. 
10)  Treitz,  Homia  retroperitonoalis.  S.  95. 


Nach  HeidenhaiD. 

DD,  adbSrente    Dämidami- 
MhlingeD. 
L,  Mesenterial  Bpalt. 
RA,  freier  Band  de«  Meten- 
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lieh,  wenn  es  sonst  noch  fixirt  ist^  wie  z.  B.  das  Cöcalende  des 
Ilenms  dnrch  den  Zug  der  Schlinge  über  den  Band  des  Loches  ab- 
geknickt oder  um  die  Darmachse  verdreht;  ein  Beispiel  hierfür  giebt 
der  Heidenhain 'sehe*)  Fall:  nach  Besection  des  Cöcums  war  das 
Ilenm  in  das  Colon  eingepflanzt;  an  dieser  Stelle  wnrde  durch  den 
freien  Band  des  Ileumgekröses  ein  Spalt  gebildet,  durch  den  die  un- 
terste Ileumschlinge  hindurchgetreten  war  und  zu  der  Torsion  des 
Endes  geführt  hatte. 

Nicht  immer  kommt  es  durch  eine  solche  Abknickung  sogleich 
zum  völligen  Verschluss;  es  kann  zunächst  nach  dem  meist  unter 
plötzlichem  Schmerz  erfolgenden  Durchtritt  nur  eine  Verengerung  des 
Darmrohrs  an  der  abgeknickten  Stelle  entstehen^  die  zu  vorüber- 
gehenden Versehlusserscheinungen  und  einer  Dilatation  des  oberhalb 
gelegenen  Darmtheils  führen  wird;  nach  längerer  Zeit  kommt  es  dann 
zu  einem  völligen  Verschluss,  sei  es  dass  die  dilatirte  Schlinge  in- 
sufficient  wird  oder  durch  ihre  Schwere  eine  Weiterdrehung  bewirkt 
wird;  einen  derartigen  Fall  besehreibt  BokitanskyO«  Der  durch 
ein  grosses  Loch  im  Gekröse  des  Ileo-coecum  hindurchgetretene  Blind- 
darm hatte  die  Grösse  eines  grossen  Kürbisses  erreicht;  die  Abschnü- 
rung sass  am  Colon  ascendens.  Das  Durchtreten  hatte  3  Jahre  vorher 
stattgefunden. 

Dieser  einfache  Verschluss  des  Darmrohres  kehrt  als  Nebenbefund 
unter  Umständen  auch  bei  den  folgenden  beiden  Formen  wieder, 
wenn  es  sich  nämlich  um  eine  dem  Loch  anliegende  Schlinge  handelt, 
jedoch  verschwindet  seine  Bedeutung  gegenüber  der  hier  das  Bild 
beherrschenden  Strangulation. 

Zweitens  giebt  es  eine  Einklemmung  im  engeren  Sinne:  ein 
meist  enger  Mesenterialspalt  verhält  sich  zu  der  durchgeschlüpften 
Darmschlinge,  wie  der  Bruchring  beim  äusseren  eingeklemmten  Bruch; 
der  Mechanismus  wird  meist  der  einer  Roth  einklemmung  sein,  es 
kommen  aber  auch  elastische  Einklemmungen  vor,  z.  B.  wenn  plötz- 
lich ein  Biss  im  Gekröse  entsteht  mit  gleichzeitigem  Hindurchtreten 
von  Darm  (Brambilla^).  Die  eingeklemmte  Darmschlinge  ist  ent- 
weder die  darüber  liegende  (Adel mann*))  bez.  dicht  angrenzende 
(Albers^))  oder  eine  ganz  entfernte  z.  B.  Ileum  in  das  Mesocolon 


1)  HeidenhaiD,  Langcnbeck's  Archiv  57.  S.  18. 

2)  Rokitansky,    Oesterrcich.  med.  Jahrbücher.  1886.  X.  S.  669.    Daselbst 
eine  schöne  Abbildung. 

8)  Brambilla.  L  c. 

4)  Adelmann,  Prager  Vierteljahrschrift.  1863.  IL  S.  29. 

5)  Albers,  Caspar's  Wochenschrift  1837.  Nr.  18.  S  201. 
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(Brambilla,  de  Haen^),  Davies)  oder  Ileam  in  das  Jejimum 
(Heu  er  mann*)),  selten  handelt  es  sich,  analog  einem  Littr^'schen 
Brache,  um  ein  eingeklemmtes  Darmdivertikel  (Goltdammer^)). 

Drittens  —  hierbei  handelt  es  sich  um  grössere  Oeffnungen  — 
kann  eine  Darmscblinge  hindarchtreten,  vollführt  dann  eine  Drehung 
am  die  Mesenterialachse  und  wird  uun  in  ihr  durch  das  Loch  fest- 
g^ehalteo.  Zwei  Momeute,  die  für  sich  allein  nicht  dazu  genügen, 
bringen  hier  im  Zusammenwirken  einen  festen  Darmverschluss  zu 
Stande  (Greigh  Smith  <),  Prutz')),  wobei  wohl  bei  der  hindurch- 


Kaeb  de  Haaii:    ^Dklemmtiug  der  Iletun  in 

ein  Loeh   des  Heaocolon   von   hioteD   geKhea, 

Colon  X.  Th.  entfernt. 


Koch  Gttig  8m 
Fig.  4. 

g«treteuea  Schlinge  durch  die  Annäherang  der  Enden  die  Entstehung 
der  jDrehung  hegllnstigt  wird.  Man  moss  sich  femer  vorstellen,  dass 
die  Schlinge,  die  durch  eine  Drehung  am  Stiel  ja  düuner,  am  Scheitel 
aber  dicket  wird,  wozu  dann  noch  die  rasch  auftretende  venöse  Stau- 
nng  kommt,  hierdurch  für  die  Oeffnung  zu  gross  und  so  am  Zurück- 
schlüpfen  und  der  spontanen  Bückdrehung  verhindert  wird.  Liegt 
die  Oeffnung  im  lyfesenterium  der  Schlinge,  wird  sie  ja  durch 
eine  Drehung  des  üherliegenden  Darms  ausserdem  noch  zugezogen 

1)  Brambilla,  de  Haen,  I.  c.    Davies,  Boston,  med.  and  aarg  Jonmal. 
1S44,  Docemher. 

2)  Heuermano,  Abhandlungen  der  vomebmeten  Chirurg.  Operationea.  HTS. 
I.  S.  627. 

3)  Goltdammer,  Berliner  klin.  Wocbenichrift.  1889.  S.  199. 

4)  Greigh  Smith,  Bridah  med.  Journal.  1897.  24.  IV.  S.  ia22. 

5)  Prutz,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  60.  S.  — 


uod  yerkleinert.  Die  Achse  des  so  gebildeten  Voivulus  verläuft  senk- 
recht zur  Ebene  des  Meeenteriums.  Kach  Rückdiehon^  lässt  sich  die 
Schlinge  ohne  VergrÖseening  des  Loches  zurückbringen,  eine  Schndr- 
furche  ist  nicht  vorbanden  (Prutz^)).  Ein  gutes  Bild  hiervon  ^ebt 
die  Skizze  von  Greig  Smith. 

Die  4.  Form  ist  endlich  die  von  meinem  Fall  gebotene:  Durch 
eine  grosse  Oefhiung  dreht  sich  die  darüber  liegende  Schlinge  hin- 
durch; Mesenterium  und  Darm  werden  an  den  beiden  Enden  stran- 
gnlirt,  es  entsteht  ein  Voivulus  mit  doppeltem  Stiele,  die  beide  in  der 
Meseoterialebene  liegen.     Durch    die  Drehung  wird  an  den  beiden 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Schenkeln  des  Loches  ein  Zug  ausgeübt,  der  sie  einander  nähert,  die 
Oeffnung  verkleinert  und  die  Schlinge  so  fixirt,  die  Rückdrehung 
wohl  auch  durch  sich  darüber  lagernde  Schlingen  verhindert. 

Die  Grösse  der  Mesenteriallöcher  wird,  wie  schon  erwähnt,  ver- 
schieden angegeben,  sie  schwankt  zwischen  6"  langen  Spalten  (Adel- 
mann) und  Faust-  bis  handtellergrossen  ovalen  oder  runden  Oeff- 
ntingen. 

Sie  finden  sich  im  Gekröse  des  ganzen  Darmtractus,  am  häu- 
figsten im  M^ocolon  (8  mal,  darunter  3  Einklemmungen),  einmal  im 
Mesenteriolnm  des  Wurmfortsatzes  (Patridge^)),  seltener  im  Gekröse 
der  Jejunums  (2  m^),  häufiger  wieder  in  dem  des  untersten  Ilenms 
nahe  dem  Blinddarm  (4  Einklemmungen). 

Ihrer  Entstehung  nach  sind  sie  entweder  ursprüngliche  Bildnngs- 
fehler  oder  erworbene  Risse  (Rokitansky')). 

1)  Prntz,  Langenbock'B  Archiv,  Bd.  60,  S. 

21  Patridgc,  London  pathol.  society.  T.  XU.  S.  110. 

3)  Bokitansky,  Lclirbuch  der  path.  Anatomie.  HL  S.  190. 


üeber  Ileus  bedingt  durch  seltenere  Foimen  von  Volvulus.  59 

Erstere  finden  sich  hauptsächlich  am  untersten  Ileum  nahe  der 
Einmfindnng,  hier  liegen  die  beiden  Peritonealblätter  unmittelbar  auf- 
einander ohne  Zwischenlagerung  von  Gefässen,  Lymphdrüsen  und  Fett; 
es  findet  sich  hier  oft  eine  deutlich  gegen  die  dickeren  ungebenden 
Tbeile  abgegrenzte,  ovale  oder  runde  Stelle  (Aire  mesenterique);  die 
von  Löchern  durchsetzt  sein  kann  (Poirier^).  Es  ist  dies  das  ge- 
fässarme  Grenzgebiet  zwischen  Art.  colica  dextia  und  Ileo-colica. 
Ebenso  wie  hier  können  analog  auch  den  Verhältnissen  am  Netz  an 
andere  gefässarmen  Stellen  des  Gekröses  sich  Veränderungen  bez. 
Löcher  bilden,  so  an  dem  des  Quercolon,  wo  Loebl'^j  zwischen  den 
beid^  Art  coli  transvers.  eine  faustgrosse  elliptische  Oeffnung  be- 
schreibt 

Häufig  wird  auch  von  den  Autoren  angegeben,  dass  das  Loch 
angeboren  zu  sein  scheine,  dass  Beste  eines  Geschwürs  oder  Narben- 
bUdung  fehlten,  wie  dies  auch  in  unserem  Fall,  in  dem  das  Loch  einen 
überall  glatten  mit  Serosa  überkleideten  narbenfreien  Band  zeigte, 
zutrifft 

Erworben  werden  können  die  Bisse  wie  subcutane  Nelz-  und  Darm- 
zerreissungen  durch  directe  den  Bauch  treffende  Traumen,  seltener 
wohl  durch  eine  übermässige  Anstrengung  der  Bauchpresse;  hierfür 
scheint  eine  Fixirung  des  Gekröses  durch  Verwachsung  des  zuge- 
hörigen Darms  Vorbedingung  zu  sein  (Fall  von  Brambilla),  oder 
es  handelt  sich  um  eine  aus  den  oben  erwähnten  Ursachen  abnorm 
dünne  Stelle  (Albers). 

Ferner  können  von  Nachbarorganen  fortgeleitete  Processe  zu 
umschriebenen  Entzündungen  und  secundär  durch  den  Zug  der  auf- 
gehängten Darmtheile  zu  Durchlöcherungen  des  Mesenteriums  führen; 
so  werden  mehrere  Male  Defecte  im  Mesocolon  entsprechend  Ge- 
schwüren des  Magens  in  ihrem  Sitz,  und  mit  narbigen  Band  beschrieben 
(Treitz,  Dittrich). 

Endlich  können  nach  Darmresectionen  und  anderen  Darmopera- 
tionen Mesenterialspalte  zurückbleiben,  die  zu  Darmdurchtritten  Ge- 
legenheit geben  (Heidenhain,  Prutz). 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  verschieden  nach  der  Art  des 
Darmverschlusses.  Die  1.  Form  —  Drehung  um  die  Darmachse  resp. 
Knickung  —  bietet  die  Symptome  des  Obturationsileus:  langsamer 
Verauf,  Erhaltensein  der  Peristaltik,  kein  umschriebener  Meteorismus ; 
die  eigentlichen  Einklemmungen  zeigen  gewöhnlich    acuten   Beginn 


1)  Poirier,  TnM  d'anatomie.  1900.  IV.  1.  S.271. 

2)  Loebli  I.e. 
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und  rapiden  Verhauf  (PeyotO)  bäufig  starken  intraabdomineUen 
Ergofis  (Adel mann);  wenn  die  eingeklemmte  Schlinge  nicbt  zu  klein 
ist,  fehlt  anfänglich  nicbt  der  umschriebene  Meteorismus  (Bra  mbilla). 

Diebeiden  Formen  der  Volvuli  bieten  wohl  stets  den  WahTschen 
Symptomencomplex ;  in  den  3  beschriebenen  Fällen  war  der  Verlauf 
ein  langsamer,  entsprechend  der  am  4.  und  5.  Tage  noch  gefundenen 
Lebensfähigkeit  des  Darmes. 

Es  ist  wohl  kaum  möglich,  vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
die  sichere  Diagnose  auf  einen  Darmverschluss  durch  ein  Mesenterialloch 
zu  stellen;  in  Betracht  zu  ziehen  ist  er,  wenn  —  das  Vorhandensein 
der  übrigen  Symptome  vorausgesesetzt  —  vorher  schon  einmal  vorüber- 
gehend Einklemmungserscheinungen  bestanden  haben,  femer  nach 
Operationeä,  bei  denen  ein  Mesenterialschlitz  zurückgeblieben  sein  kann, 
und  endlich  nach  Traumen,  die  eine  Zerreissung  des  Gekröses  zur 
Folge  gehabt  haben  können.  Die  Prophylaxe  wird,  wie  wohl  all- 
gemein üblich  nach  Darmoperationen  den  Verschluss  entstandener 
Mesenterialschlitze  erstreben.  Ziel  der  operativen  Therapie  muss 
neben  der  Lösung  des  Darmverschlusses  die  Beseitigung  der  Grund- 
ursache, des  einklemmenden  Loches,  sein  —  entsprechend  der  Kadical- 
operation  auch  bei  incarcerirten  Brüchen;  bei  kleineren  Oeffnungen  wird 
dies  keine  Schwierigkeit  bieten.  Ich  musste  in  dem  obigen  Fall 
von  einem  Verschluss  Abstand  nehmen,  da  sowohl  quer  wie  längs 
eine  Annäherung  der  Bänder  ohne  Darmabknickung  nicht  möglich 
war.  Ein  Verschluss  derartiger  grösserer  Löcher  wird  ohne  plastische 
Operationen  nicht  möghich  sein,  —  zu  denen  man  sich  nach  einer 
Ileuslaparotomie  andererseits  auch  nicht  gern  entschliessen  wird. 


Loebl. 


Bemboldt. 


Zeitschrift  der 

k.  k.  Gesellschaft 

der  Aerzte. 

Wien  1844.     I. 

S.  154. 


Bemerkungen 


Oesterreichische 

Zeitschrift  für 

praktischeAerzte. 

1865.  I.  S.  109  ff. 


1.  Freie  Schlingen. 

Mangel  eines  Theiles  des  Mesocolon 
transversnm  in  Form  eines  mehr  als 
fanstgrossen  elliptischen  von  den  beiden 
Art.  transvers.  coli  begrenzten,  von 
einem  sehnigen  Bande  umfassten  Oeff- 
nung,  durch  welche  der  grOsste  Theil 
der  Dünnd&rme  hindurchgetreten  war 
und  frei  im  Cavo  des  grossen  Netzes 
lagerte. 

Im  Mesocolon  links  von  der  Wirbel- 
säule eine  für  die  halbe  Hand  durch- 
gängige Spalte,  durch  welche  2*/!  Fu89 
Dünndarm  frei  in  die  Bursa  omentalis 
getreten  sind. 


Zufälliger 
Sectionsbefund. 


Bei  einer  Sectioa 
an  Yolyulus 
duodeni  Ge- 
storbenen. 


1)  Peyrot,  de  rintervention  chirurgicale  etc.  1880.  S.  147. 
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Bemerkungen 


Dittrich. 


Prager  Viertel- 
jahrschrift.  1847. 
I.  S.  126. 


Treitz. 


Roki- 
tansky. 


Heidenhain 


Brambilla. 


Heuermann 


de  Haen. 


Hemia  retroperi- 

tonealis.  Prag 

1857.  S.  95. 

(2  FäUe.) 


Oesterreichische 

Jahrbacher  der 

Medicin.  X.  1836. 

S.  669. 


Langenbeok's 
Archiv  57.  Ö.  18. 


Commentarii  de 

Bononiensi  seien- 

tiarum  etc. 

Bologna  1781. 


Abhandlungen 

der  wichtigsten 

chirurgischen 

Operationen. 

Kopenhagenl778. 

I.  S.627. 

Batio    medeudi 

etc.  XI.  cm. 

S.  161. 


Pomeranzengrosses  Loch  in  der  Mitte 
des  Mesocolon  mit  callOsen  Bändern; 
durch  dasselbe  freier  Durchtritt  von 
Dünndarm,  entsprechend  diesem  Loch 
an  der  Magenwand  ein  perforirendes 
Geschwür. 

Loch  in  der  Mitte  des  Mesocolon, 
durch  dasselbe  Jejunum  frei  in  den 
Netzbeutel  getreten.  Entsprechend 
beide  Male  Corrosionsgesohwüre  des 
Magens. 

2.  Darmabknickung  oder 
Darmachsendrehung. 

Vor  8  Jahren  plötzlicher  Anfall  von 
vorübergehender  Einklemmung,  seit- 
dem wiederholte  Anfälle.  15  Tage 
nach  dem  letzten  Tod.  Im  Krumm- 
darmgekrOse  nächst  dem  Blinddarm 
ein  3  Zoll  im  Durchmesser  haltendes 
Loch ;  durch  dieses  ist  der  Blinddarm 
von  hinten  nach  vorn  durchgetreten 
und  nach  rechts  umgeworfen.  Das- 
selbe wie  ein  Kürbiss  aufgebläht,  völ- 
lige Abschnürnng  des  Colon  an  dem 
Ring. 

Nach  Resection  des  COcum  wegen 
Carcinom  Implantation  des  Ueum  in 
das  Colon.  Bald  darauf  Ileus.  Durch- 
tritt einer  Ileumschlinge  durch  den 
Mesenterialspalt  zwischen  Ileum  und 
Colon  und  Darmachsendrehung  des 
un  tersten  Henms.  Operation  am  8.  Tage. 

8.  Einklemmungen. 

Plötzliche  Einklemmung  nach  hef 
tigem  Pressen  beim  Stuhlgang.  Tod 
nach  3  Tagen.  Das  rechte  Colon  her- 
abgesunken und  an  der  vorderen  Bauch- 
wand durch  ein  besonderes  Band  fixirt. 
Riss  im  Mesocolon  nahe  dem  Darm, 
durch  diese  eine  ellenlange  Ileum 
schlinge  eingeklemmt  und  gangränOs. 

Gestorben  an  Miserere.  Ein  Stück 
des  Ileums  in  eine  ringförmige  Oeff- 
nung  in  dem  GekrOse  der  Dünndärme 
eingeklemmt. 


Einklemmung  einer  Ileumschlinge 
in  das  unterste  Mesocolon.  Vorher 
öfters  ätuhlanhaltung  und  Bildung  von 
Tympanie  an  der  Stelle. 


Bei  Section 

einer  an  Dick- 

darmgeschwü- 

res  gestorbenen 

Frau. 


Laparotomie 
mit  Erfolg. 
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Smith. 
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Verlauf  und  Befund 


Bemerkungen 


Boston  med.  and 
snrgioal  Journal. 
1844.    Deoember. 


Transactions 

of   the    patholog. 

Society.    London, 


XU.  S.  110.      klemmt 


Nach  einmal  vorübeigegangoien  Ein- 
klemm ungseracheinangen  2.  Anfall ; 
Tod  nach  4  Tagen.  13  Zoll  lange 
Schlinge  in  ein  achillingstückgrosses 
Loch  im  Meaooolon  eingeklemmt. 

Plötzliche  schmerzhafte  Einklem- 
mung. Tod  am  8.  Tage.  Ileumschlinge 
in  ein  Loch  im  Mesenteriolum  einge- 


Caspar's  Wochen* 

Schrift  1837. 

8.  201. 


Präger  Viertel- 
jahrschrift. 1863. 
IL  S.  29. 


Berliner  klin. 

Wochenschrift 

1889.  S.  199. 

Bnll.  etm^moires 
de  la  societ^  ana- 
tom    1900.  Nr.  5. 


British  medial 

Jonmal.  1897.24. 

IV. 


Langenbeok's 
Archiv.  Bd.  60. 


Kinderfaustgrosses  Loch  im  Deum 
gekröse  nahe  dem  Göcum.  Durchtr-tt 
einer  1  '/i  Fnss  langen  Schlinge  durch 
das  Loch  auf  die  rechte  £^te  des 
Mesenteriums  und  Einklemmung.  Ileum 
3  Zoll  oberhalb  der  Einmündung  um 
die  Achse  gedreht.  Gekröse  in  der 
Umgebung  des  Loches  gerOthet,  Band 
sieht  frisdi  gerissen  aus. 

Vor  4  Wochen  Einklemmungsanfall. 
Tod  nach  3  Tagen;  sehr  starker  intra- 
abdomineller Erguss.  Einklemmung 
einer  uberliegenden  Jejunumschlinge 
durch  eine  abnorm«  6"  lange  Mesen- 
terialöffiiung. 

Einklemmung  eines  Darmdivertikels 
in  ein  Mesenterialloch. 


Darm  verschluss  durch  Einklemmung  Original  nicht 


einer  Darmschlinge  in  einer  Oefihung 
des  eigenen  Mesenteriums. 

Volvulus. 

3  Wochen  vorher  peritjphlitisähn- 
licher  Anfall.  Dann  subacuter  Ileus. 
Grosser  Volvulus  einer  Ileumschlinge, 
die  durch  ein  Loch  im  Mesenterium  des 
untersten  Ileum  hindurchgetreten  ist. 

Nach  einer  vor  47«  Jahren  ge- 
machten Enfteroanastomose  Ileus.  Ope- 
ration am  4.  Tage.  Volvulus  einer 
durch  den  Spalt  hindurchgeschlüpften 
Darmachlinge.    Keine  Sohnürfurohe. 


zugängig. 


Laparotomie 
mit  Erfolg. 


tf 


III. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Bürgerhospitals  zu  Köln. 
Oberarzt:  Geheimrath  Prof.  Dr.  Bardenheuer. 

Ein  Fall 
von  Schenkelhalsfractur  mit  Verlängerung  des  Beines.    , 

Von 
Dr.  W.  Dietaer, 

ABsistenzarzt  am  Bfiigerhotpital. 

Zu  den  charakteristischsten  Symptomen  der  Schenkelhalsfractur« 
gehört  neben  der  durch  die  Schwellung  der  Weichtheile  bedingten, 
veränderten  Gestalt  der  Hüfte  und  d^  Auswäitsrotation  vor  Allem 
die  Verkürzung  des  Beines.  Sie  hängt  ab  von  der  Abnahme  des 
Schenkelhalswinkels,  von  der  Einkeilung  der  Fragmente  oder  der  Ver- 
schiebung derselben  an  einander ;  in  letzterem  Falle  ist  die  Verkürzung 
Batürlich  viel  erheblicher. 

So  leicht  im  Allgemeinen  die  Diagnose  d^  Schenkelhalsfractur 
ist,  so  entstehen  doch  manchmal  Schwierigkeiten  beim  Fehlen  jeg- 
ficher  Dislocation  und  Verkürzung,  wo  sich  das  ganze  Symptomen- 
bild nur  auf  das  Bestehen  des  localen  Schmerzes  bei  Druck  auf  den 
Trochanter  und  auf  die  Vorderfäche  des  Halses  von  der  Leiste  aus 
und  auf  leichte  Behinderung  in  der  Function  beschränkt  Diese  Form 
der  Schenkelhalsfractur  ist  im  Ganzen  ziemlich  selten;  doch  kommt 
man  auch  hier  zur  sicheren  Diagnose,  wenn  man  auf  die  von  Bar- 
denheuer besonders  hervorgehobenen  Punkte,  wie  auf  den  Nach- 
weis eines  Defectes  in  der  Botationsfäbigkeit,  speciell  der  Rotation 
nach  innen,  die  Verkleinerung  des  Rotationsradius,  den  Nachweis  der 
Vergrosserung  des  Tiefendurchmessers  der  Hüfte,  die  leicht  sichtbare 
Annäherung  des  Trochanters  an  die  Medianebene,  den  grossen  inten- 
siven Schmerz  bei  ruckweise  ausgeführter  Innenrotation  des  Beines 
etc.  achtet;  meist  lässt  sich  auch  bei  ganz  exacter  Messung  eine  leichte 
Verkürzung  der  Extremität  nachweisen. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose,  wenn  es  sich  um  eine 
Schenkelhalsfractur  mit  Verlängerung  der  Extremität  handelt,  wie  wir 
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es  in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten;  da  sich  in  der 
Literatur  nirgendwo  die  Erwähnung  eines  ähnlichen  Falles  findet, 
so  dürfte  die  Mittheilung  desselben  wohl  berechtigt  sein. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  50jährigen  Mann,  der 
am  20.  October  1901  von  der  Arbeit  kommend ,  beim  Umbiegen  nm 
eine  Strassenecke  aasglitt  und  mit  der  rechten  Hüfte  auf  die  Trottoir- 
kante  aufschlug.  Patient  konnte  nicht  mehr  aufstehen  und  wurde  mittels 
Krankenwagens  nach  dem  Hospital  gebracht.  Bei  der  Aufnahme  war 
die  rechte  Hflftgelenksgegend  stark  geschwollen ,  das  Bein  nach  ausBen 
rotirt.  Der  Schenkelhals  war  beim  Betasten  von  vorn  und  von  hinten 
enorm  schmerzhaft;  ebenso  yerspflrte  Patient  heftige  Schmerzen  bei 
Druck  auf  den  Trochanter  major  und  bei  Innenrotation  des  Beines. 

Es  waren  dies  alles  Symptome,  die  fttr  die  Annahme  einer  Schenkel- 
halsfractur  sprachen;  stutzig  machte  dagegen  der  Umstand,  dass  keine 
Verkürzung  des  Beines  bestand,  im  Oegentbeil  das  verletzte  Bein  am 
2  cm  verlängert  war.  Da  Patient  bei  der  Untersuchung  sehr  stark 
spannte,  so  war  eine  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  Fractora 
colli  femoris  und  Luxatio  obturatoria,  bei  der  neben  starker  Abduction 
und  Rotation  nach  aussen  eine  Verlängerung  des  Beines  besteht,  zunächst 
nicht  möglich,  bis  uns  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  die  Dia- 
gnose „Schenkelhalsfractur^  sicherte  und  zugleich  den  Orund  fttr  eine 
bisher  nicht  bei  Schenkelhalsbruch  beobachtete  Verlängerung  des  Beines 
erkennen  Hess.  Nach  dem  Röntgenbilde  handelte  es  sich  um  einen 
extracapsulären,  eingekeilten  Schenkelhalsbruch,  und  zwar  war  die  peri- 
phere Partie  des  fast  senkrecht  gestellten  Halsfragmentes  in  die  obere 
Partie  des  Trochanter  major  eingekeilt. 

Patient  wurde  mit  longitudinaler  Extension  nach  unten,  verbunden  mit 
Querextension  n^ch  aussen  und  Rotationszug  nach  innen  behandelt  und 
am  25.  Januar  1901  als  geheilt  entlassen.  Bei  der  Entlassung  fand  sich 
folgender  Befund:  „Die  Fractur  des  Schenkelhalses  ist  fest  verheilt;  es 
besteht  keine  Drnckschmerzhaftigkeit  mehr.  Das  rechte  Bein  ist  um 
2  cm  verlängert;  die  oberste  Partie  des  Trochanter  major  steht  2  cm 
unterhalb  der  Roser-Nelaton 'sehen  Linie.  Die  Beweglichkeit  im 
rechten  Hüftgelenk  ist  mit  Ausnahme  der  Abductlonsbewegung,  die  leicht 
beschränkt  ist,  völlig  frei.  Die  Musculatur  des  rechten  Beines  ist  noch 
etwas  atrophisch.  Der  Gang  auf  ebenem  Boden  ist  fest  und  sicher, 
ohne  Schmerzen  und  schnelleres  Ermüden  des  verletzten  Beines."^ 

Abnorm  ist  in  diesem  Falle,  dass  die  Schenkelhalsfractur  mit 
einer  Verlängerung  der  Extremität  einherging;  es  fragt  sich  nun,  wie 
diese  Abweichung  von  der  gewöhnlich  mit  Verkürzung  einhergehen- 
den Norm  zu  erklären  ist  Der  Entstehungsmechanismus  bietet  in 
unserm  Fall  keine  Besonderheit  von  dem  sonst  bei  Schenkelhals- 
f racturen  üblichen ;  es  handelt  sich  hier  wie  so  häufig  um  eine  directe 
Fractur,  entstanden  durch  Fall  auf  den  Trochanter. 

Der  Grund  für  die  Verlängerung  liegt  nach  meiner  Ansicht  ein- 
zig und  allein  in  dem  Bau  des  Schenkelhalses.    Der  Schenkelhals 
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steht  in  der  Jugend  in  einem  Winkel  von  130  <^  zum  Schaft;  im 
Alter  nähert  sich  der  Schenkelbogen,  namentlich  bei  Weibern,  immer 
mehr  dem  rechten  Winkel.  Tritt  jetzt  eine  Fractur  mit  Einkeilung 
ein,  so  resultirt  als  Folge  stets  eine,  wenn  auch  minimale  Verkürzung 
des  Beines. 

In  unserm  Falle  bildete,  wie  auch  die  Photographie  der  gesun- 
den Hüfte  ergab,  der  Schenkelhals  mit  dem  Schafte  einen  abnorm 
grossen,  stumpfen  Winkel;  mit  andern  Worten,  der  Verlauf  des 
Schenkelhalses  war  ein  sehr  steiler.  Bei  der  nun  zur  Fractur  führen- 
den Gewalteinwirkung  keilte  sich  der  sehr  steil  gestellte  Schenkelhals 
in  die  obere  Partie  des  Trochanter  major  ein,  und  zwar  so,  dass 
Schenkelhals  und  Femurschaft  fast  eine  gerade  Linie  bildeten.  Hier- 
aus resultirte  die  Verlängerung  des  Beines  um  2  cm,  während  bei 
den  Schenkelhalsfracturen,  bei  denen  die  Einkeilung  in  den  Tro- 
chanter im  rechten  Winkel  erfolgt,  eine  Verkürzung  des  Beines  selbst- 
verständlich ist 
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Aus  der  chirurgischen  Univ.-Klinik  zu  Göttingen. 
(Director:  Geheimrath  Braun.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  Knochensarkome  des 

Oberschenkels. 

Von 
Dr.  Adolf  Jenokel» 

Privatdocent  and  Assistenzarzt. 

Unter  den  Knochensarkomeni  speciell  denjenigen  langer  Extremi- 
tätenknochen,  nehmen  zweifellos  diejenigen  des  Femur  einen  gewich- 
tigen Platz  ein,  nicht  nur  wegen  der  relativen  Häufigkeit,  mit  welcher 
dieser  Theil  der  Gliedmaassen  befallen  wird  —  nach  König  und 
Lücke  kommt  das  Knochensarkom  des  Femur  an  zweiter  Stelle  nach 
demjenigen  des  oberen  Tibiadrittels,  während  Gross  und  Nasse 
demselben  sogar  den  ersten  Platz  einräumen  —  sondern  auch  wegen 
des  operativen  Eingriffs,  der  je  nach  dem  Charakter,  dem  Sitz  und 
der  Ausdehnung  der  Geschwulst  ein  verschiedenartiger  sein  kann. 
Bei  der  grossen,  allerseits  anerkannten  Bösartigkeit  der  myelogenen 
sowohl  als  auch  periostalen  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen  über- 
haupt, ist  es  nicht  zu  verwundem,  dass  die  Chirurgen  in  dem  Be- 
streben, möglichst  alles  Krankhafte  zu  entfernen  und  weit  im  Gesunden 
zu  operiren,  um  dadurch  vor  ßecidiven  zu  schützen,  zu  den  radi- 
kalsten und  eingreifendsten  Methoden  ihre  Zuflucht  nahmen.  So  sind 
seit  langer  Zeit  bei  diesen  Geschwülsten  Amputationen  und  Exarticula- 
tionen  in  Anwendung  gewesen,  während  das  einfachere  Verfahren  der 
localen  Entfernung  des  Tumor  durch  Exstirpation,  Abmeisselung^ 
Ausschabung  als  nutzlos,  oft  als  nur  verschlimmernd  angesehen 
worden  ist  Ja,  um  noch  sicherer  zu  gehen,  hat  man  Operationen 
angewandt^  die,  was  Grösse  des  Eingriffs  anlangt,  zu  den  bedeutendsten 
der  modernen  Chirurgie  gerechnet  werden  können.  Dahin  gehört  die 
Exarticulatio  humeri  mit  Exstirpation  des  ganzen  Schultergürtels  bei 
Sarkomen   der   Oberextremität   und   als   Analogen   die  Exarticulatio 
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mterileo-abdominalis,  die,  von  Billroth  1889  zum  ersten  Male  aus- 
geführt, von  Jabonlay,  Girard,  Cacciopoli,  Bardenheuer 
und  Salistschef  bei  Sarkomen  des  Femur  und  Beckens  ihre  An- 
wendung fand.  Als  Indication  zu  einer  derartig  eingreifenden,  das 
Leben  stark  bedrohenden  Operation  wurde  von  Jaboulay,  Barden- 
beuer  und  Girard  einstimmig  unter  anderen  als  erster  Punkt  an- 
gegeben :  bösartige  Neubildungen,  welche  gleichzeitig  den  Oberschenkel 
and  die  Beckenabtheilung  der  unteren  Extremität  einnehmen,  bösartige 
Wucherungen  am  Becken  selbst,  wobei  die  Kocher'sche  Resection 
unausführbar  ist,  und  solche  Wucherungen  nur  am  Oberschenkel, 
welche  bereits  zu  einer  derartigen  Grösse  herangewachsen  sind,  dass 
die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  nicht  ohne  Gefahr  vor  Becidiven 
vorgenommen  werden  kann.  Auf  diese  Weise  konnten  in  der  That 
von  Girard  zwei  Sarkome  des  Oberschenkels  mit  üebergreifen  auf 
das  Becken,  sowie  von  Salistschef  ein  Beckensarkom  erfolgreich 
bebandelt  werden,  wenn  auch  Girard's  Patienten  6—8  Monate  nach 
der  Operation  an  Metastasen  in  den  Lungen  zu  Grunde  gingen. 

Wir  sehen  also,  dass  man,  um  das  Leben  der  unglücklichen 
Individuen  zu  retten,  um  denselben  die  Möglichkeit  zu  verschaffen, 
wenn  auch  nur  für  eine  kurze  nicht  übersehbare  Zeit,  ohne  Schmerzen 
den  Ihrigen  erhalten  zu  bleiben,  zu  den  grössten  und  eingreifendsten 
Operationen  vorgeschritten  ist.  Wie  verhalten  sich  demgegenüber  die 
Dauerresultate?  Haben  die  radicalen,  möglichst  weit  im  Gesunden 
vorgenommenen  Operationen  den  Nuteen  gehabt,  dauernd  vor  einem 
Becidiv  zu  schützen  und  Metastasenbildung  hintanzuhalten? 

Nach  der  von  Borck  im  Jahre  1890  aufgestellten  Statistik,  nach 
welcher  von  87  im  Hüftgelenk  wegen  Knochensarkom  des  Femur 
Exarticulirten,.  welche  die  Operation  selbst  überstanden  haben,  bisher 
Ton  keinem  einzigen  sicher  bekannt  war,  dass  er  von  seinem  Grund- 
leiden dauernd  geheilt  worden  ist^  könnte  man  thatsächlich  die  Frage 
ernstlich  erwägen,  ob  es  überhaupt  zu  versuchen  sei,  maligne  Neu- 
bildungen des  Oberschenkelknochens  durch  einen  derartig  grossen, 
und  namentlich  bei  decrepiden  Personen  äusserst  schweren  Eingriff 
zu  beseitigen,  wie  es  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  trotz  der  Fort- 
scbritte  der  modernen  Chirurgie  immerhin  noch  ist.  Hat  es  überhaupt 
Zweck,  den  von  vielen  Chirutgen  gemachten  Vorschlag  zu  befolgen, 
bei  Knochensarkomen  des  Femur  jedes  Mal  die  Exarticulation  im 
Hüftgelenk  auszuführen,  um  dadurch  mehr  Sicherheit  vor  Becidiven 
zu  gewinnen  und  die  Prognose  besser  zu  gestalten  ?  Geben  die  Ampu- 
tationen oder  Resectionen  in  der  That  schlechtere  Ergebnisse?  Wie 
verhält  sich  dementsprechend  die  Statistik  ? 

5* 
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Das  sind  die  Fragen,  welche  ich  in  Folgendem  an  der  Hand 
eines  MateriaJs  von  35  Fällen  von  Knochensarkomen  des  Femur  unt^ 
Berücksichtigung  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen 
von  Dauerheilungen  kurz  besprechen  möchte.  Von  diesen  35  Fäll^i 
wurden  die  ersten  19  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen  von  Herrn 
Geheimrath  K  önig(1880— 1895)  beobachtet,  die  zum  Theil  in  der  Arbeit 
von  Reinhardt  Erwähnung  gefunden  haben,  während  die  übrigen  16 
von  Herrn  Geheimrath  Braun  (1884—1901)  behandelt  worden  sind: 

Die  Krankengeschichten  lauten: 

I.  L.  R.,  16 jähr.  Mädchen,  Arbeiterstochter  aus  Casaebruch. 
Aufnahme:  16.  November  1883. 

Seit  V^  J<^hr  Schmerzen  beim  Gehen  im  linken  KnIegeleDk,  bald 
darauf  Anschwellung  an  der  InneDseite  des  Oberschenkels,  dicht  ober- 
halb des  Kniegelenks.  Kein  Trauma.  Bis  vor  8  Tagen  ist  Patientin  bei 
schneller  Zunahme  der  Schwellung  noch  umhergegangen. 

Status:  Colossaler,  sieb  an  das  linke  Femur  anschliessender,  dicht 
oberhalb  des  intacten  Kniegelenks  beginnender  Tumor,  der  reichlich  die 
Hälfte  des  unteren  Femurdrittels  einnimmt,  derb  ist  und  an  einzelnen 
Stellen  deutliche  Fluctuation  zeigt.  Drflsenachwellung  in  der  linken  Leisten- 
gegend soll  schon  lange  bestanden  haben.   Hohes  Fieber,  Album en  im  Hani. 

19.  November  1 883.   Amput  femoris  im  oberen  Drittel  unter  Blntleere. 

4.  Februar  1884.    Geheilt  entlassen. 

Der  Tumor,  ein  Rund-  und  SpiDdelzellensarkom,  ist  auf  der  Hinter- 
Seite  in  breiter  Ausdehnung  mit  der  Markhöhle  in  Contact  Epiphyse 
verschont. 

Tod  am  29.  September  1884  an  Metastasen.  Grosse  Geschwnlst- 
bildung  in  der  Seite. 

II.  K.  W.,  23  Jahr  alt,  stud.  phil.  aus  Celle. 
Aufnahme:  26.  November  1884. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst  stets  gesund 
gewesen.  Seit  4  Wochen  wird  er  von  einem  hiesigen  Arzt  wegen 
„  Lungenkatarrhs "  behandelt.  Seit  einem  Jahr  will  er  an  der  Aussen- 
seite  des  rechten  Oberschenkels  dicht  oberhalb  des  Knies  eine  An- 
schwellung bemerkt  haben,  die  ihm  aber  erst  seit  seiner  Lungener- 
krankung Schmerzen  gemacht  haben  soll.  Während  der  letzten  Zeit  habe 
er  öfter  etwas  Blut  ausgespuckt.     Kein  Trauma. 

Status:  Elender  Mann,  flachgebauter  Thorax.  Dämpfung  über  der 
rechten  Lungenspitze,  sonst  nichts  Abnormes.  An  der  oben  beschriebenen 
Stelle  des  rechten  Oberschenkels  eine  weiche  Schwellung,  die  sehr 
schmerzhaft  ist.     Probeincision  am  28.  November  1884. 

3.  December  1884.  Amputatio  femoris  im  oberen  Drittel  unter 
Blutleere. 

2.  Februar  1885.     Geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  ist  vom  Periost  ausgegangen,  hat  den  Knochen  in  3  cm 
Ausdehnung  entblösst,  ist  sehr  blutreich  und  bereits  grösstentheils  zer- 
fallen.    Mikroskop.  Osteoid- Rundzellensarkom. 
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Tod  kurze  Zeit  nach  seiner  Entlassang. 

III.  Fr.  F.y  63  Jahr  alt,  Arbeiter  aus  Adershausen. 
Aufnahme:  8.  Jani  1885. 

Vor  1  Jahr  hat  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  kleine 
drllBenartige  Geschwulst  gebildet,  die  langsam  grösser  wurde.  Vor  einem 
halben  Jahr  incidirte  ein  auswärtiger  Arzt  und  entleerte  blutige  Materie. 
Seit  14  Tagen  soll  sich  die  betr.  Stelle  entzündet  haben  und  riecht  seit- 
dem sehr  übel. 

Status:  Am  rechten  Femur  im  oberen  Drittel  eine  mit  gerötheter, 
derb  ioßltrirter  Haut  flberkleidete  Schwellung,  an  dessen  Aussenseite  sich 
eine  eiternde  stinkende  Fistel  befindet. 

9.  Juni  1885.  In  der  Annahme  eines  von  einer  Beckentuberculose 
stammenden  Abscesses  wird  eine  breite  Incision  gemacht.  Man  gelangt 
in  eine  grosse,  mit  zerfallenen  Massen  ausgefüllte  Höhle,  die  sich  noch 
hinauf  zwischen  die  Fasern  des  M.  iliacus  hin  erstreckt.  Die  Höhle 
steht  mit  dem  Periost  des  Femur  in  Contact. 

Als  inoperabel  auf  Wunsch  entlassen. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tumor  als  ein  Rund-  und  Spindel- 
zellensarkom. 

Tod  V^  Jahr  später. 

IV.  M.  R.,  20  Jahr  alt,  Ackermannstochter  aus  Thalheim. 
Aufnahme:  14.  Mai  1886. 

Vor  14  Wochen  wurde  Patientin  von  einer  Kuh  an  den  rechten 
Oberschenkel  getreten.  Sie  empfand  einen  heftigen  Schmerz  und  be- 
merkte bald  darauf  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Anschwellung,  die 
sich  allmählich  yergrösserte.  Beim  Gehen  hatte  Patientin  starke  Schmerzen 
an  der  Vorderseite. 

Status:  Grosses,  kräftiges  Mädchen.  Der  rechte  Oberschenkel  ist 
in  seiner  unteren  Hälfte  Yorn  und  zu  beiden  Seiten  verdickt.  Die  Ver- 
dickung gehört  dem  Knochen  an  und  ist  an  der  Vorderseite  nicht  ganz 
gleichmäasig.  Die  Anschwellung  ist  durchaus  fest  und  hart  und  bei  Druck 
schmerzhaft. 

17.  Mai  1886.  In  Narkose  Incision  auf  der  Höbe  der  Schwellung. 
Freilegen  der  mit  einer  periostähnlichen  Membran  (Fascie)  noch  bedeckten 
Geschwulst.  Unter  dieser  Membran  fühlt  man  Knochen;  man  hebelt 
entere  von  letzterem  los  und  legt  dadurch  rauhen  Knochen  frei.  Ab- 
meisselung  und  Exstirpation  des  Tumor. 

29.  Juni  1886.     Geheilt  entlassen. 

üeber  den  mikroskopischen  Befund  ist  nichts  angegeben. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  nichts  bekannt  geworden. 

V.  J.  K.,  17  Jahr  alt,  Ackermannstochter  aus  Ellverdissen. 
Aufnahme:  12.  Juni  1886. 

Stets  gesund  gewesen.  Im  März  d.  J.  bemerkte  Patientin,  dass  der 
linke  Oberschenkel  und  das  linke  Knie  an  der  Innenseite  leicht  geschwollen 
waren  (kein  Trauma).  Die  Schwellung  ging  nicht  wieder  zurück, 
sondern  nahm  zu,  in  der  letzten  Zeit  sehr  schnell. 

Status:    Zartes  Mädchen.      Das   linke   Bein  im   Kniegelenk  leicht 
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flectirt.     Der  linke  OberscheDkel  im  unteren  Drittel  stark  verdickt,    die 
Schwellang  erstreckt  sich   auch  auf  das  Knie,   an  der  Innenseite  ist  die 
Anschwellung  auch  am  stärksten.     Consistenz  ist  hart.     Der  Tumor  iSsst 
sich  nicht  verschieben.     Die  Inguinaldrttsen  sind  vergrössert. 
Chlorof.  Narkose  Blutleere.     Hohe  Amputatio  femoris. 

VI.  August  1886  geheilt  entlassen. 

Die  Untersuchung  des  Tumor  ergiebt:  Myeloidsarkom  des  linken 
Femur,  mikroskopisch  Riesenzellensarkom. 

Tod  12.  August  1888  an  ,,Schwindsacht^. 

6.     A.  ßr.,  26  Jahr  alt,  Schieferdecker  aus  Bremervörde. 

Aufnahme:  23.  August  1886. 

Seit  etwa  ^2  J&hr  Anschwellung  des  rechten  Oberschenkels  bemerkt 
Die  unteren  zwei  Drittel  desselben  sind  in  einen  harten,  mächtigen  Tu- 
mor verwandelt,  der  vom  Knochen  ausgeht  und  sich  besonders  nach 
aussen  und  hinten  entwickelt  hat.  Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels 
beträgt  14  cm  mehr  als  der  linke  (an  gleich  hohen  Stellen  gemessen). 
Knie  wenig  beweglich.  In  der  Kniekehle  ein  grosser  in  die  Weichtheile 
hineingewachsener  Knoten. 

25.  August  1886.  In  Narkose  Exarticulatio  coxae  nach  hoher  Am- 
putation. Auslösung  des  Kopfes  sehr  schwierig;  weil  noch  ein  Theil 
der  miterkrankten,  direct  dem  Knochen  anliegenden  Weichtheile  mit  ent- 
fernt werden  muss. 

Patient  nach  der  Operation  sehr  anämisch,  da  er  nach  Lösung  des 
Schlauchs  viel  Blut  verloren  hat. 

26.  August  1886.     Exitus  letalis. 

Sectionsergebniss:  Inder  rechten  Lunge  eine  grosse  knöcherne 
Metastase,  multiple  Metastasen  in  Pleura  und  Pericard,  den  rechtsseitig^en 
Inguinaldrüsen,  den  Halslymphdrüsen  sowie  in  einer  Tonsille, 

VII.  J.  0.,  19  Jahr  alt,  Bäckergeselle  aus  Brachthausen. 
Aufnahme:  24.  August  1886. 

Seit  V4  J&br  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  eine  von 
selbst  entstandene  Schwellung  bemerkt,  die  vom  Arzt  mit  Schröpfköpfen 
behandelt  wurde. 

Status:  Kindskopfgrosser  Tumor  von  harter,  etwas  elastischer  Con- 
sistenz im  unteren  Drittel  der  Innenseite  des  rechten  Femnr  bis  zum 
Knie  reichend.  Haut  blauroth,  gespannt,  druckempfindlich.  Kniegelenk 
ist  frei,  doch  nur  wenig  beweglich. 

26.  August  1886.  Probeincision  bestätigt  die  Diagnose:  Sarkom, 
weshalb  sofort  unter  Es march 'scher  Blutleere  die  Amputatio  femoris  im 
oberen  Drittel  angeschlossen  wird. 

24.  September  1886.     Geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  um  ein  von  der  unteren  Femurepiphyse  ausge- 
gangenes Sarkom. 

Ausgang:  Ist  bis  heute  gesund  geblieben. 

VIII.  F.  H.,  19  Jahr  alt,  Dienstknecht  aus  Gevensleben. 
Aufnahme:  24.  September  1887. 

Ende  Februar  d.  J.  Schmerzen  im    rechten  Knie,    bald  darauf  An- 
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Schwellung  des  unteren  Femurendes  bis  zum  Knie  reichend ,  letzteres 
wurde  steif  und  schmerzhaft.  Im  Brannschweiger  Krankenhaus  wurde 
im  April  eine  Incision  gemacht.  Seitdem  ist  Patient  bettlägerig,  hat  viel 
an  Durchfall  gelitten  und  ist  sehr  abgemagert. 

Status:  Aeusserst  decrepider  Mann.  Der  rechte  Oberschenkel  ist 
in  seinem  unteren  Drittel  bis  zum  Kniegelenk  von  einem  gleichmässig 
consistenten  Tumor  eingenommen.  An  der  Aussenseite  desselben  sieht  man 
einen  vernarbten  Längsschnitt.  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  prall  ge- 
spannt.   Die  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  sind  beiderseits  geschwollen. 

Id  Ghloroformnarkose   Exarticulatio  femoris  nach  hoher  Amputation. 

4.  November  1887.     Geheilt  entlassen. 

Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  wie  der  untere  Theil  des  Femur 
ganz  von  Geschwulstmasse  eingenommen  ist.  Der  Knochen  ist  auch  an 
einer  Stelle  fraoturirt.  Die  Geschwulst  ist  bis  in  das  Kniegelenk  vor- 
gedrungen.    Mikroskopisch:  Rund-  und  Spindelzellensarkom. 

Tod  nach  einem  Jahr.     Ursache  nicht  zu  erfahren. 

IX.  C.  G.,  25  Jahr  alt,  Lehrer  aus  Langenthai. 
Aufnahme:  21.  Februar  1890. 

Seit  September  vorigen  Jahres  hat  Patient  am  rechten  Oberschenkel 
eine  Geschwulst,  welche  von  selbst  ohne  äussere  Ursache  entstand,  be* 
merkt,  die  auf  Behandlung  mit  Jodkali  und  Jodtinctur  im  Wachsthum 
stilUstand.  Patient  ist  sonst  stets  gesund  gewesen.  Eine  syphilitische 
Infection  wird  geleugnet 

Status:  Am  rechten  Oberschenkel  befindet  sich  eine  circuläre  An- 
schwellung, welche  dicht  oberhalb  des  Kniegelenks  gelegen  ist.  Dieselbe 
ist  fest  and  anscheinend  durch  Auftreibung  des  Knochens  entstanden. 
Kniegelenk  völlig  intact     Keine  Drttsenschwellungen  nachweisbar. 

23.  Februar  1890.  Probepunction  mit  feinem  Troicart  ergiebt  blutige 
Flüssigkeit. 

27.  Februar  1890.  In  Narkose  und  unter  Blutleere  Amputatio  femo- 
ris oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels. 

29.  März  1890.     Geheilt  entlassen. 

Die  Geschwulst  erweist  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  ein  vom  Mark  aus- 
gegangenes Sarkom,  welches  die  Hinterfläche  des  Knochens  durchwachsen 
und  grösstentheils  zerstört  hat  und  dann  circulär  um  den  Knochen  herum 
gewuchert  ist.   üeber  den  mikroskopischen  Befund  ist  nichts  angegeben. 

Tod:  Nach  der  jetzt  eingezogenen  Nachricht  soll  G.  seit  vielen 
Jahren  verstorben  sein. 

X.  K.  W.,  31  Jahr  alt,  Schuhmacher  ans  Blomberg. 
Aufnahme:  5.  August  1890. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  will  Patient  in  der  linken  Kniekehle 
einen  apfelgrossen  harten  Knochenvorsprung  (Exostose)  bemerkt  haben, 
ohne  dass  er  davon  Beschwerden  hatte.  Seit  einigen  Wochen  nun  hat 
sich  oberhalb  desselben  ein  weicher  aber  schmerzhafter  Tumor  gebildet. 

Status:  Blasser  Mann.  Man  fühlt  am  unteren  Femurende  des 
linken  Beins  eine  Verdickung  an  der  medialen  Seite  und  in  der  Knie- 
kehle, die  stellenweise  knochenhart  ist  und  schmerzt.  Keine  Fluctuation, 
keine  Drflsenschwellung. 
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6.  AagiiBt  1890.  Probeincision  (Mikroskopisch:  Rand-  nnd  Spindel- 
zellensarkom). 

7.  Angust  1890.     In  Narkose  und  Blntleere  hohe  AmpaUtio  femoris. 

10.  September  1890.  Da  ein  Theil  des  Hantli^pens  nekrotisch  ge- 
worden ist,  Reamputation  and  Excision  eines  an  der  Innenflache  des 
Oberschenkel»  befindlichen  kleinen  Recidivs. 

Am  rechten  Ohr  hat  sich  ein  kleiner  Knoten  gebildet. 
23.  September  1890.    Da  das  Sarkom  am  Ohr  rapide  gewachsen  ist 
nnd  Patient  sehr  kachectisch  aassieht,  wird  er  aof  Wansch  entlassen. 
Tod  bald  nach  der  Entlassung  an  Metastasen. 

XI.  P.  T.,  1 8  Jahr  alt,  Oärtnerlehrling  aus  Scharzfeld  a.  H. 
Aufnahme:  20.  Februar  1891. 

Patient  hat  im  October  allmählich  zunehmende  Schmerzen  im  rechten 
Knie  bekommen  und  seitdem  auch  eine  langsam  wachsende  Schwellung 
im  unteren  Femurdrittel  bemerkt  Bis  vor  4  Wochen  konnte  er  noch 
gut  gehen.     Kein  Trauma. 

Status:  Elend  aussehender  Junge.  Temperatur  über  3  9^  Rechtes 
Knie  circulär  stark  geschwollen,  deutliche  Fluctuation,  Kapsel  gespannt 
Das  untere  Femurende  bis  handbreit  oberhalb  des  Kniegelenks  circulär 
geschwollen,  sehr  hart,  nur  an  den  Seiten  weichere  Partien.  Das  Knie 
steht  in  Flexionscontractur  von  etwa  1 50^.  Streckung  unmöglich.  Starke 
Schmerzen.     Lungen  intact. 

23.  Februar  1891.  In  Narkose  Incision.  Es  zeigt  sich,  dass  der 
Knochen  von  weissen,  speckigen  Massen  umgeben  wird,  die  mikroskopisch 
im  Wesentlichen  Anhäufungen  von  Rundzellen  aufweisen.  Der  ange- 
meisselte  Knochen  erscheint  in  der  Tiefe  normal.  Punction  des  Knie- 
gelenks ergiebt  klare  Synovia. 

10.  März  1891.  Narkose  Blutleere.  Zunächst  Querschnitt  oberhalb 
des  Kniegelenks.  Man  kommt  sofort  in  den  durch  ein  weiches  Sarkom 
zerstörten  Oberschenkel.  Es  wird  daher  zunächst  die  Ampntatio  femoris 
im  oberen  Drittel  gemacht  und  dann  im  Anschlnss  daran  die  subperiostale 
Exarticulation  des  Femur  angeschlossen. 

11.  April  1891.     Geheilt  entlassen. 

Es.  handelt  sich  um  ein  myelogenes  Sarkom,  das  von  der  Epiphysen- 
linie  bis  etwa  zur  Mitte  des  Schaftes  geht,  während  die  Knieepiphyse  frei  iBt, 

Patient  ist  nach  einem  halben  Jahre  verzogen.  Irgend  welche  Nach- 
richt war  nicht  zu  erhalten. 

XII.  F.  S.,  18  Jahr  alt,  Fabrikarbeiter  aus  Heckenbeck. 
Aufnahme:  19.  December  1891. 

Bis  Anfang  November  d.  J.  war  Patient  ganz  gesund,  dann  fiel  er 
in  der  Fabrik  auf  das  rechte  Knie  und  bemerkte  Tags  darauf  eine  An- 
schwellung am  Knie,  die  starke  Schmerzen  bei  Berührung  und  beim 
Gehen  bereitete.  Die  Schwellung  nahm  ständig  zu.  Seit  14  Tagen  liegt 
Patient  im  Bett,  das  Knie  ist  krumm  geworden. 

Status:  Grosser  magerer  Mann.  Am  rechten  Bein  eine  Anschwel- 
lung, welche  das  untere  Femurdrittel  bis  zum  Knie  hin  einnimmt.  Sie 
geht  circulSr  um  den  Oberschenkel  herum  und  reicht  bis  zur  Knie- 
gelenksspalte,  während  das  eigentliche   Gelenk,    abgesehen   vom   oberen 
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BeeeasoSy  frei  za  sein  scheint.  Die  Consistenz  ist  weich.  Das  Knie  ist  recht- 
winkelig flecUrt  und  liegt  mit  der  ganzen  Aussenseite  bei  stark  nach  aassen 
rotirtem  Oberschenkel  der  Unterlage  auf.  Es  können  nar  geringe  Beuge- 
bewegongen  im  Kniegelenk  gemacht  werden^  welche  sehr  schmerzhaft  sind. 

24.  December  1891.  In  Narkose  unter  Blutleere  zunächst  Incision 
an  der  Aussenseite,  es  entleeren  sich  einige  Blutgerinnsel.  Nach  weiterem 
Vorgehen  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  bereits  weit  in  die  Musculatur  vor- 
gedrungen ist,  daher  zunächst  hohe  Amputation  und  darauf  Exarticulatio 
eoxae. 

7.  Februar  1892.    Oeheilt  entlassen. 

Tod  15.  Januar  1893  an  ^Rippenfellentzündung". 

XIII.  D.  Sp.y  53  Jahr  alt,  Lehrersfrau  aus  Wehlheiden. 
Aufnahme:  2.  Mai  1892. 

Vor  drei  Jahren  im  Anschluss  an  einen  Fall  auf  das  linke  Knie 
mit  Schwellung  und  Schmerzen  im  Knie  erkrankt.  Es  soll  damals  ein 
BlütergusB  constatirt  worden  sein.  Längere  Zeit  hindurch  wurde  Patientin 
mit  Gypsverbänden  behandelt.  Seit  einem  Jahr  hat  sie  in  der  linken 
Schläfengegend  und  am  Hinterhaupt  langsam  wachsende  Tumoren  bemerkt. 

Status:  Ziemlich  harter,  etwa  mannskopfgrosser  Tumor  im  unteren 
Drittel  des  linken  Oberschenkels.  Deutliche  Crepitation  beim  Versuch, 
das  Bein  zu  bewegen.  In  beiden  Leistengegenden  bis  bohnengrosse 
Drflsen.  In  der  linken  Schläfe  ein  etwa  pflaumengrosser  weicher  Tumor, 
und  am  Hinterhaupt  eine  harte,  etwa  taubenelgrosse,  mit  der  Haut  ver- 
wachsene Geschwulst. 

4.  Mai  1892.     In  Narkose  Amputatio  femoris  im  mittleren  Drittel. 

13.  Juni  1892.     Entlassung. 
'        Der  Tumor  ist  aus  der  Markhöhle  des  Femur  am  unteren  Gelenk- 
ende nach  aussen  gewachsen.     In  der  Kniekehle  mehrere  über  bohnen- 
grosse Drtlsen. 

Tod  nach  6  Monaten  an  Metastasen. 

XIV.  K.  St.,  31  Jahr  alt,  Bahnarbeiter  aus  Godelheim. 
Aufnahme:  25.  Mai  1894. 

Vor  2  Jahren  Verletzung  des  linken  Fusses  mit  einer  Hacke,  danach 
Anschwellung  des  linken  Beins  bis  zum  Knie  hinauf.  Seitdem  hinkt 
Patient.  Am  4.  November  1893  brach  er  beim  Aufstehen  den  rechten 
Oberschenkel.  1 8  Wochen  bettlägerig.  Vor  6  Wochen  versuchte  er  aufzu- 
stehen, das  Bein  schwoll  aber  wieder  stark  an  und  schmerzte  sehr.  Vom 
Arzt  sollen  2  Incisionen  gemacht  worden  sein.   Eiter  hat  sich  nicht  entleert. 

Status:  Blasser  magerer  Mann.  Das  linke  Bein  stark  geschwollen, 
der  Oberschenkel  geröthet.  Consistenz  ist  weich,  stellenweise  Fluctuation. 
10  cm  oberhalb  der  Patella  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  2  In- 
cisionen, aus  denen  sich  blasenartig  röthliche  Massen  verwölben.  Aussen- 
rotation  des  ganzen  Beins,  Femur  winklig  nach  aussen  gekrümmt,  ab- 
norme Beweglichkeit  (Fractur). 

In  Narkose  erst  Function,  dann  breite  Incision  an  der  Vorderseite. 
Es  entleert  sich  braunrothe  Flüssigkeit  mit  Gerinnseln  (ca.  2  Liter).  Aus- 
tastung der  Höhle,  überall  weiche  Tumormassen,  mehrfache  Fracturen.  Bei 
der  Ausdehnung  des  Processes  wird  von  einer  weiteren  Operation  abgesehen. 
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Mikroskopisch  Landelt  es  sich  um  ein  SpindelzeUensarkom. 

7.  Juni  1894.     Plötzlicher  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Die  ganze  Oberschenkelmusculatur  durch  weiche 
rothbraune  stinkende  Tumormassen  ersetzt.  Fractura  femoris  ziemlich  in 
der  Mitte  der  Diaphyse.  In  beiden  Enochenhälften  ein  haselnnssgrosser 
myelogener  Herd,  der  nach  aussen  durchgebrochen  ist.     In  einer  Niere 

sowie  in  beiden  Lungen  Metastasen. 

• 

XV.  H.  W.,  67  Jahr  alt,  Maurer  aus  Mechtshansen. 
Aufnahme:  5.  Juni  1894. 

Im  Frühjahr  1893  Schmerzen  im  linken  Knie  ohne  nachweisbare 
Ursache;  dasselbe  schwoll  langsam  an  und  Patient  wurde  zu  Goslar  im 
Erankenhause  operirt.  Es  soll  sich  nur  klare  Flüssigkeit  im  Knie  be- 
funden haben.  Mit  Gypsverband  wurde  Patient  von  dort  entlassen,  den 
er  15  Wochen  trug.     Die  Schwellung  verschwand  jedoch  nicht. 

Status:  Alter  gebrechlicher  Mann,  dessen  linker  Oberschenkel  in 
der  unteren  Hälfte  unförmlich  verdickt  erscheint.  Die  Haut  ist  stark 
gespannt,  bei  der  Palpation  constatirt  man  Pseudofiuctuation.  Im  Knie- 
gelenk sind  massige  Bewegungen  ausführbar,  dabei  zeigt  sich  etwa  auf 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  oberen  Drittel,  dass  der  Knochen 
fracturirt  ist.     An  den  Lungen  nichts  Abnormes. 

6.  Juni  1894.  In  Narkose  hohe  Amputation.  Da  das  Knochenmark 
an  der  Sägefläcbe  höchst  verdächtig  aussieht,  wird  sofort  durch  äusseren 
Längsschnitt  der  Knochen  subperiostal  ausgelöst  und  der  Femur  ex- 
articulirt.     Patient  wird  fast  pulslos  vom  Operationstisch  getragen. 

3.  Juli  1894.     Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Normale  Wund  Verhältnisse ,  keine  Thrombose 
der  Venae  iliacae.  Im  Mittellappen  der  rechten  Lunge  eine  gut  hühner- 
eigrosse  mit  nekrotischen  Tumormassen  gefüllte  Höhle,  die  Wandung 
stark  indurirt.  Massige  Bronchitis,  aber  nirgends  Pneumonie  noch  Em- 
bolie.     Im  Omentum  majus  eine  pflaumengrosse  Metastase. 

XVI.  H.  Kl.,  35  J.  alt.    Köhlermeister  aus  Wolfshagen. 
Aufnahme:  31.  Januar  1895. 

Vor  2  Jahren  traf  ein  an  einem  rotirenden  Schwungrade  befestigtes 
Eisenstück  den  Patienten  dicht  oberhalb  des  linken  Kniegelenks.  Heftige 
Schmerzen,  die  aber  allmählich  zurückgingen.  Vor  V4  Jahr  bekam  er 
Schmerzen  an  der  alten  Stelle  und  bemerkte  eine  Anschwellung,  welche 
schnell  zunahm.     Patient  bezieht   sein  Leiden   auf  das  frühere  Trauma. 

Status:  Der  linke  Oberschenkel  ist  cylindrisch  angeschwollen.  Die 
Schwellung  liegt  hauptsächlich  in  der  Mitte,  obwohl  auch  das  obere 
Drittel  noch  4  cm  stärker  an  Umfang  ist  als  das  rechte.  Der  Knochen 
ist  vom  Tumor  nicht  abzugrenzen.  Im  Kniegelenk  geringer  Erguss. 
Consistenz  des  Tumors  ist  ziemlich  gleichmässig  derb,  an  der  Aussen- 
seite  eine  mehr  weiche,  fast  fluctuirende  Partie. 

2.  Februar  1895.  In  Aethernarkose  Probeincision.  Ampntatio 
femoris  im  oberen  Drittel.  Da  der  Knochen  an  der  Sägefläche  sowohl 
als  auch  noch  oberhalb  stark  verdickt  erscheint,  Exarticulatio  femoris 
durch  Längsschnitt  an  der  Aussenscite  und  subperiostale  Auslösung. 

Auf  dem  Längsdurchschnitt  zeigt  sich,  dass   die  Rindenschicht  des 
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Knochens  grösstentbeils  erhalten  ist,  im  Mark  fleckweise  Sarkomherde, 
welche  mit  der  grossen ,  aasserhalb  des  Knochens  liegenden  Tamor- 
masse  durch  schmale  Tumorzapfen,  welche  die  Rinde  durchsetzen  in 
Verbindung  stehen. 

Mikroskop:  Spindel-  und  Riesenzellensarkom. 

15.  April  1S95  geheilt  entlassen. 

13.  Januar  1897  kommt  mit  einem  kleinen  Recidiv  im  Stumpf  wieder. 

15.  Januar  1897  Exstirpation  weit  im  Gesunden. 

4.  Februar  1897  geheilt  entlassen.  An  den  Lungen  nichts  nachweisbar. 

Tod  am  18.  April  1897  an  Metastasen. 

XVII.  Aug.  A.,  33  Jahr.     Zimmermann  aus  Nesselröden. 
Aufnahme:  28.  Februar  1895. 

Mitte  September  1894  erkrankte  Patient  ohne  äusseren  Anlass  mit 
Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  dicht  oberhalb 
des  Kniegelenks.  Anfang  November  trat  eine  Schwellung  an  dieser 
Stelle  auf.  Patient  konnte  jedoch  immer  noch  gehen.  Heute  nach  der 
Aufnahme  hatte  Patient  im  Badezimmer  das  kranke  Bein  auf  einen 
8tuhl  gelegt;  als  er  sich  erheben  wollte  und  mit  dem  linken  Bein  eine 
Drehung  dabei  ausführte,  hörte  er  plötzlich  lautes  Krachen  nnd  empfand 
intensiven  Schmerz  im  Gebiet  der  Schwellung.  Seit  Beginn  der  Er- 
krankung hat  Patient  20  Pfund  abgenommen. 

Sein  Vater  ist  im  Jahre  1863  in  der  hiesigen  Klinik  wegen  eines 
^Fnngus  mednllaris^  am  Knie  operativ  (Amputatio  femoris)  behandelt 
worden  nnd  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben. 

Status:  Kräftiger  Mann,  gesund  und  gut  genährt  aussehend.  Das 
linke  Bein  nach  aussen  rotirt,  zeigt  auf  der  Höbe  der  dicht  oberhalb 
des  Kniegelenks  gelegenen  circulären  Schwellung  eine  Fractur  des 
Knochens.  Kniegelenk  leicht  geschwollen.  Brust  und  Bauchorgane 
gesund.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ist  das  linke  Bein  5  cm  stärker 
als  das  rechte  an  der  gleichen  Stelle  gemessen. 

In  Narkose  Exarticulatio  femoris,  nachdem  durch  Probepunction 
und  mikroskopische  Untersuchung   die   Diagnose   Sarkom  gesichert  war. 

28.  April  1895  geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  ist  Über  faustgross,  liegt  der  Aussenseite  des  unteren 
Femurendes  an,  hat  den  äusseren  Rand  des  oberen  Kniegelenkrecessus 
sowie  den  Qnadriceps  emporgehoben.  Dicht  oberhalb  der  Condylen  Quer- 
fractnr  der  Femur.  Nach  Aufsägen  des  Knochens  zeigt  sich  das  Epi- 
physenende  des  Femur  von  Sarkommassen  völlig  ausgefüllt,  zwischen 
den  Tumormassen  erkennt  man  aber  noch  Knochenbälkchen.  Die  Ge- 
schwulst ist  vom  Mark  aus  nach  aussen  durchgewachsen. 

Mikroskop:    Rund-    und   Spindelzellensarkom.     Keine  Riesenzellen. 

Tod  13.  December  1895  an  Metastasen,  Bluthusten  nnd  Lungen- 
entzündung. 

XVIII.  Aug.  Ar.,  15  J.     Ackermannstochter  aus  Eberholzen. 
Aufnahme:  18.  März  1895. 

Im  Januar  1895  wollte  Patientin  von  einem  hohen  Brett  einen 
Gegenstand  herunterheben,  dabei  verspürte  sie  in  Folge  starker  Streckung 
des  linken  Knies  einen  heftigen  Schmerz  in  demselben.     In  den  ersten 
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8  Tagen  trat. eine  leringe  Schwellung  desBelben  ein,  jedoch  war  das 
Gehen  nicht  schmerzhaft.  Ein  Arzt  conatatirte  Wasser  im  Knie  and 
verordnete  Jodtinctar. 

S-tatna:  Schlankes,  zartea H&dchen,  bllt  das  linke  Knie  leicht  ge- 
bengt.  Die  Gegend  des  oberen  ReccBsiis  ist  im  VeThältniaa  za  rechts 
stark  geschwollen,  desgleichen  ist  die  Kniekehle  voller  als  rechts.  Die 
gleicbmissig  aufgetriebene  Gegend  der  unteren  Femnrepiphyse  ist  bei 
Palpation  aehr  schmerzhaft.  Massiger  Ergoss  im  Kniegelenk.  Passiv 
dnd  die  Bewegungen  In  normalen  Grenzen  mOglich,  aetiv  ist  eine  vSlIige 
Streckung  unmöglich,  Flexion  nur  bis  znm  rechten  Winkel  «oafUirbar, 
Keine  Drüsenschwellnng.     Innere  Organe  geennd. 

22.  März  1695.  Nach  Probeincision  Ampntatio  femoiis  anf  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  and  oberem  Drittel. 

24.  April  1895  geheilt  entlassen. 

Ueber  die  pathologisch -anatomische  Untersuchung  des  Tumor  ist 
nichts  angegeben. 

Tod  8.  Febraar  1896  an  „Abzehrung  und  Schwftcbe." 

XIX.     H.  Kr.,  32  J.     Lackirersfraa  aos  Paderborn. 

Aufnahme:  30.  Hai  1895. 

Patientin  ist  frtlher  stets  gesund  gewesen.  Ihr  Vater  ist  an  Phthisis 
pnlmonnm  gestorben.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  linken  Knie,  die  ftlr 
rheumatische  gehalten  wurden.  Eine  Verdickung  in  der  linken  Knie- 
kehle soll  schon  seit  6  Jahren  vorbanden  sein.  Anfang  dieses  Jahres 
nahm  der  umfang  des  Knies  allmählich  zn.  Seit  Anfang  Harz  konnte 
Patientin  nicht  mehr  geben. 

Status:  Blasse  magere  Frao  mit  gesunden  inneren  Organen.  Das 
rechte  Bein  zeigt  genu  vslgum- Stellang,  das  Knie  leicht  flectirt  and 
stark  verdickt.  Die  Musculatur  des  linken  Beins  stark  abgemagert. 
Bei  Palpation,  die  nur  im  Gebiete  des  inneren  Condylns  schmerzbaft  ist, 
constaÜrt  man  eine  gleichmflssige  Auftreibung  des  Femur  in  der  unteren 
Epiphysen gegen d.  In  der  Kniekehle  fühlt  man  eine  harte  vorspringende 
Schwellung,  die  nicht  verschieblich  ist  und  mit  dem  Femur  im  Zusammen- 
hang ZQ  stehen  scheint.  Die  Oelenkkapsel  ist  nicht  wesentlich  verdickt. 
Im  Gelenk  mSssiger  Eiguss,  Bewegungen  im  Kniegelenk  sehr  beschrlnkt 
und  Bchmerzbaft. 

16.  Juni  1895.  In  Narkose  Eröffnung  des  Kniegelenks  nach  Volk- 
mann. Es  fllesst  leicht  getrtibte  röthliche  Fltlssigkeit  heraas.  Auf  der 
Synovialis  mehr  oder  weniger  dicke  Fibrin  niederschlage  im  ersten  Sta- 
dium der  Organisation.  Beim  Aufklappen  des  Gelenks  erblickt  man 
hinten  und  lateral  am  Condylus  externus  femoris  einen  kleinapfelgrossen 
blau-rothen  Tumor  mit  unregel mSssiger  Oberfläche,  der  harte  Consistenz 
hat,  aber  mit  dem  Messer  sich  noch  achaeiden  lässt.  In  der  Annahme, 
daSB  es  sich  um  ein  RiesenzclIenBarkom  der  unteren  Femurepipbyse 
handelt,  wird  die  Ampntatio  femoris  in  der  Mitte  vollzogen. 

H.  Juli  1895  Entlassang, 

Die  Diagnose:  Riesenzellensarkom  des  Femur  wird  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt. 

Patientin  ist  bis  heute  völlig  gesund  geblieben. 
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XX.  Th.  B.,  41  J.     Landwirth  aas  Obergrunstädt. 
Aufnahme:  16.  Janaar  1885  in  Jena. 

Vor  4  Monaten  hatte  der  bis  dahin  gesunde  Patient  rheamatische 
Schmerzen  in  den  Oliedjem,  die  sich  dann  in  das  linke  Kniegelenk  ge- 
sogen haben  sollen.  Dasselbe  schwoll  an  und  wurde  schmerzhaft, 
besserte  sich  jedoch  nach  Einreibungen,  sodass  Patient  bis  vor  8  Wochen 
seiner  Arbeit  nachgehen  konnte,  um  diese  Zeit  nahmen  die  Schmerzen 
an  Heftigkeit  zu,  sodass  Patient  sich  zu  Bett  legen  musste;  das  Knie 
schwoll  stark  an  und  begann  sich  zu  contrahiren.  Der  behandelnde  Arzt 
legte  einen  Streckverband  an  und  liess  mit  Jodtinctur  das  Knie  einreiben. 
Da  jedoch  die  Schmerzen  stärker  wurden,  suchte  Patient  die  Klinik  auf. 

Status:  Mittelgrosser,  etwas  elend  und  abgemagert  aussehender 
Mann.  An  den  Lungen  und  den  llbrigen  inneren  Organen  nichts  Ab- 
normes. Das  linke  Knie  steht  in  rechtwinkeliger  Contractur,  ist  bei 
Berflhrung  sehr  schmerzhaft  Das  ganze  Gelenk  ist  stark  geschwollen, 
der  umfang  beträgt  linkerseits  6^2  cm  mehr  als  rechts.  Die  Schwellung 
reicht  bis  handbreit  oberhalb  der  Pat^lla  nach  oben.  An  der  äusseren 
Seite  des  Gelenks  fühlt  man  bei  Bewegung  Crepitation.  Die  Consistenz 
ist  ziemlich  weich.     Therapie  Streckverband. 

28.  Februar  1885.  In  Ohloroformnarkose  Hautschnitt  Aber  das 
Gelenk  in  der  Höhe  der  Condjlen  des  Femur.  Nach  Dnrchsägung  der 
Patella  und  Eröffnung  des  Gelenks  entleert  sich  eine  geringe  Menge 
grau-gelblichen  Eiters,  welchem  bröcklige  Knochenmassen  beigemischt 
sind.  Der  Knochen  ist  zu  beiden  Seiten  der  Patella  erweicht  und  von 
bröckeliger  Beschaffenheit.  Nach  Abheben  des  den  Knochen  lose  be- 
deckenden Knorpels  sieht  man  im  Innern  des  Femur  überall  Geschwulst- 
massen, weshalb  sofort  unter  Blutleere  die  Amputatio  femoris  in  der 
Mitte  des  Schafts  vorgenommen  wird. 

17.  April  1885  geheilt  entlassen. 

Auf  dem  Durchschnitt  in  der  Längsrichtung  zeigt  sich,  dass  der 
Tumor  in  der  Epiphysengegend  entstanden  ist  und  die  ganze  Knochen- 
und  Marksubstanz  hier  zerstört  hat,  die  Substantia  corticalis  ist  auf  der 
Hinterseite  von  Geschwulstmassen  durchsetzt.  Mikroskopisch  handelt  es 
sich  um  ein  aus  polymorphen  Zellen  zusammengesetztes  Sarkom. 

Tod  am  12.  August  1885. 

Wie  der  Bericht  des  Ortsvorstandes  lautet,  bekam  Patient  dieselbe 
Krankheit  in  das  andere  Bein  und  hatte  starke  Schmerzen,  bevor  er  starb. 

XXI.  A.  M.,  51  Jahr,  aus  Eisenberg. 
Aufnahme:  5.  Juni  1886  in  Jena. 

Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  bisher  gesund. 
1885  soll  spontan  am  rechten  Oberschenkel  eine  Geschwulst  entstanden 
sein,  die  langsam,  aber  stetig  an  Grösse  zunahm.  Beim  Gehen  hatte 
Patientin  viele  Schmerzen. 

Status:  Mittelgrosse,  gut  genährte  Frau.  An  Herz  und  Lungen  physi- 
kalisch nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Die  Aussen-  und  Vorderseite  des 
rechten  Oberschenkels  wird  von  einer  grossen,  ziemlich  stark  hervorragen- 
den, allmählich  in  die  normalen  Grenzen  des  Oberschenkels  übergehende  Ge- 
schwolst  eingenommen.    Dieselbe  reicht  von  der  Mitte  des  unteren  Drittels 
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bis  etwa  3  Qaerfinger  unterhalb  des  Trochanter  major.  CoDsistenz  Ist  derb. 
Der  Tamor  ist  bei  Palpation  nicht  empfindlich,  sitzt  dem  Knochen  fest  auf. 

7.  Juni  1886.  Cbloroformnarkose,  Blutleere,  hohe  Amputation 
des  rechten  Oberschenkels.  Der  Tumor  ist  über  kindskopfgross ,  grau- 
weiss,  weich,  fast  zerfliesslich,  ziemlich  vollständig  abgekapselt,  fest  dem 
Periost  aufsitzend.     Einzelne  Knoten  in  der  benachbarten  Mnsculatur. 

28.  Juni  1886.     Exitus  letalis.     Ursache:  Cachexie. 

Sectionsergebniss:  Die  Amputationswunde  völlig  reactionslos, 
keine  Eiterung  daselbst.  Inguinaldrüsen  nicht  vergrössert.  Multiple 
Metastasen  in  beiden  Lungen. 

XXIL  Fr.  Seh.,  36  J.     Eisenbahnarbeiter  ans  Schwarzwald. 

Aufnahme:  1.  Januar  1887  in  Jena. 

October  1885  sprang  Patient  aus  einer  Höhe  von  172  Meter  auf 
den  Erdboden  und  will  seitdem  Schmerzen  Im  rechten  Knie  haben, 
welches  allmählich  dicker  wurde.  Seit  April  1886  kann  Patient  sich 
nur  mit  Hülfe  zweier  Stöcke  fortbewegen. 

Status:  Das  rechte  Knie  ist  geschwollen,  und  zwar  reicht  die 
Schwellung  bis  handbreit  oberhalb  des  Kniegelenks  nach  oben.  Am 
stärksten  ist  dieselbe  an  der  Vorderseite  oberhalb  der  Patella,  welche 
etwas  nach  aussen  verlagert  ist  und  nicht  tanzt.  Das  Knie  steht  in 
Beugecontractur  (^  von  134^)  und  kann  bis  zu  einem  Winkel  von  85  <^ 
gebeugt  werden. 

9.  Februar  1887.  In  Chloroformnarkose  unter  Blutleere  Bogen- 
schnitt  nach  Textor.  Nach  Freilegung  des  Gelenks  zeigt  sich,  dass  die 
untere  Femurepiphyse  sehr  weich,  eindrückbar  ist  und  im  Innern  Oe- 
schwulstmasse  enthält.  Es  handelt  sich  also  um  ein  myelogenes  Sarkoro 
des  unteren  Femurdrittels  und  wird  desshalb  sofort  zur  hohen  Ampntatio 
femoris  geschritten. 

20.  März  1887  Entlassung  des  geheilten  Patienten. 

Patient  ist  jetzt  noch  völlig  gesund  und  recidivfrei. 

XXIII.    H.  H.,  21  J.     Tagelöhner  aus  Heinsberg. 

Aufnahme:  8.  März  1889  in  Marburg. 

Vor  7  Wochen  bekam  der  bis  dahin  stets  gesunde  Patient  eine  An- 
schwellung des  rechten  Oberschenkels,  dicht  oberhalb  des  Knies,  haupt- 
sächlich an  der  Innenseite,  welche  langsam  grösser  wurde  und  dadurch 
beim  Gehen  hinderte.     Ein  Trauma  hat  nicht  stattgefunden. 

Status:  Gesund  aussehender  kräftiger  Mann.  Im  unteren  Drittel  des 
rechten  Oberschenkels  dicht  oberhalb  des  Kniegelenks  sitzt  eine  rundliche, 
sich  mächtig  vorwölbende,  im  Durchmesser  10  cm  haltende  Oeschwnlst 
dem  Knochen  auf,  die  eine  weiche  Consistenz  hat.  Die  Geschwulst 
lässt  undeutliches  Gefühl  der  Fluctuation  erkennen.     Das  Gelenk  ist  frei. 

16.  März  1889.  Narkose,  Blutleere.  Längsschnitt  über  die  fest 
mit  dem  Knochen  verwachsene  grauweisse  Tumormasse.     Probeexcision. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt:  Spindelzellensarkom  mit 
zahlreichen  Rundzellen. 

Da  Patient  sich  auf  eine  Absetzung  des  Beins  nicht  einlassen  will^ 
wird  derselbe  am   16.  April   1889  entlassen. 

Tod:    Nach  Angabe  des  Herrn  Geheimrath  Braun   ist  der  Kranke 
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zü  Hanse  von  seinem   Pfarrer  weiter  behandelt  worden   und  innerhalb 
der  nächsten  Monate  nach  der  Entlassnng  ans  der  Klinik  gestorben. 

XXIV.  Fr.  R.;  2 2 jähriger  Jäger  aus  Marburg. 
Aufnahme:  30.  März  1880  in  Marburg. 

Patient  war  früher  stets  gesund.  Mitte  November  1888  verspürte 
er  beim  Springen  einen  plötzlichen  Schmerz  in  der  rechten  Leisten- 
gegend und  hatte  die  Empfindung,  als  ob  dort  etwas  zerrissen  wäre. 
Die  Schmerzen  haben  sich  seitdem  nicht  verloren ,  machten  sich  jedoch 
nur  bei  starken  Bewegungen  bemerkbar.  Nach  einigen  Wochen,  während 
welcher  Zeit  Patient  noch  Dienst  that,  fühlte  er  eine  kleine  Schwellung 
in  der  rechten  Leistengegend,  die  jetzt  stark  schmerzt. 

Status:  Out  entwickelter  kräftiger  Mann.  In  der  rechten  Leisten- 
beuge unterhalb  und  etwas  nach  aussen  von  der  Medianlinie  ist  ein 
walnnssgrosser  ziemlich  harter  Knoten  zu  fühlen,  über  welchem  die 
Haut  verschieblich  ist,  der  aber  selbst  auf  der  Grundlage  fest  aufzusitzen 
scheint.  Haut  nicht  geröthet,  keine  Flnctuation,  Druck  recht  schmerzhaft. 

4.  April  1889.  Narkose,  Incision.  Nach  oben  lässt  sich  die  Ge- 
schwulst nicht  abgrenzen,  da  sie  sich  unter  das  Ligamentum  Pouparti 
weiter  erstreckt ;  nach  unten  kann  man  sie  bis  zum  Knochen  verfolgen, 
mit  dem  sie  in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  fest  verwachsen  ist. 
um  über  den  Charakter  des  Tumor  etwas  zu  erfahren,  wird  incidirt. 
Dabei  entleert  sich  ziemlich  viel  venöses  Blut  aus  einem  Sack,  dessen 
Wandung  ca.  2  mm  dick  ist  und  von  deutlich  vorspringenden  Knochen- 
bälkchen  ausgekleidet  ist.  Ein  Stück  wird  excidirt  und  die  Höhle  zur 
Blutstillung  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Die  Hautwunde  wird  durch 
einige  Seidennähte  geschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Stücks  ergiebt 
(Prof.  Marchand-Marburg)  „die  Stücke  bestehen  mikroskopisch  grössten- 
theils  ans  sehr  dichtem  fibrösen  Gewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten 
Häufchen  von  Blntpigment.  Am  Rande  sind  stellenweise  Bälkchen  von  augen- 
scheinlich ausgebildetem  Knochengewebe  vorhanden,  an  einigen  Stellen  Ein- 
lagerungen von  zellreichem  Gewebe  mit  eingelagerten  Hiesenzellen.  Das 
Ganze  entspricht  am  meisten  der  Wandung  eines  myelogenen  Sarkoms.^ 

1.  Mai  1889.     Chloroformnarkose,  Excochleation. 

20.  August  1889  geheilt  entlassen. 

Patient  lebt  heute  noch  gesund  in  Coburg. 

XXV.  M.  G.     29  J.     Sergeantsfrau  aus  Königsberg. 
Aufnahme:  Am  25.  Januar  1892,  wurde  die  Kranke  mit  der  Diagnose 

Kniegelenkstuberkulose  der  chirurg.  Klinik  in  Königsberg  überwiesen. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  bis  zum  19  Jahre  an  Scro- 
phnlose  gelitten,  sonst  war  sie  stets  gesund.  Anfang  Februar  1891  ver- 
spürte sie  an  der  Innenseite  des  rechten  Kniegelenks  häufig  auftretende 
Schmerzen,  ^seitdem  hat  sie  auch  eine  stetig  zunehmende  Anschwellung 
des  betr.  Gelenks  bemerkt.  Da  die  Schmerzhaftigkeit  bedeutend  zunahm, 
musste  Pat.  seit  Juli  zu  Bett  liegen.  Das  Knie  wurde  mit  Einreibungen 
und  Einpinselungen  behandelt.  Seit  October  soll  die  Schwellung  rapide 
zugenommen  haben.  Die  vor  8  Wochen  erfolgte  Geburt  blieb  auf  den 
Tumor  ohne  Einfluss. 
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Status:  Abgemagerte  anämische  Person.  Herz  gesand.  üeber 
der  linken  Lungenspitze  ist  der  Percussionsschall  etwas  verkOrzt;  Inspiriam 
scharf,  vesicnlär,  Exspiriam  rauh,  verlängert 

Das  rechte  Bein  ist  am  5  cm  reell  verkflrzt,  die  Verkflrzang  enfilUt 
auf  den  Oberschenkel.  Letzterer  ist  im  unteren  Drittel  stark  aufgetrieben 
und  von  einer  Geschwulst  eingenommen,  welche  bis  zur  Patella  herab- 
reicht. Der  Tumor  ist  glatt,  undeutlich  fluctuirend.  In  der  Kniekehle 
fflhlt  man  denselben  kugeligen  Tumor,  wie  an  der  Vorderseite.  Gegen 
diese  Geschwulst  ist  die  Tibia  deutlich  seitwärts  beweglich,  ebenso  besitzt 
erstere  gegenüber  dem  Femurschafte  starke  Verschieblichkeit. 

Punction  ergiebt  ßlut  und  faserige  Gerinnungsmassen.  Diagnose: 
Sarcoma  femoris. 

28.  Januar  1892.  Chloroformnarkose,  Blutleere,  Amputatio  femoris 
auf  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel. 

12.  Februar  1892.     Geheilt  entlassen. 

Der  Längsdurchschnitt  der  Geschwulst  in  der  Sagittalebene  zeigt: 
Der  Knochen  fehlt  innerhalb  der  Geschwulst  vollkommen  und  endet 
wenige  Centimeter  nach  dem  Eintritt  in  den  oberen  Pol  des  Tumor 
mit  unregelmässig  zernagter  Fläche.  Der  Knorpel  des  Femur  iat  nur 
theilweise  erhalten  und  sitzt  am  unteren  Ende  der  Geschwulst  auf. 

Patella,  Tibia  intact.  In  der  Geschwulst  selbst  keine  Knochen  mehr 
vorhanden,  das  Gewebe  ist  sehr  weich  und  mit  zahlreichen  hanfkom- 
bis  haselnussgrossen  Hohlräumen  durchsetzt,  die  dem  Durchschnitt  ein 
«  wabenartiges  Aussehen  verleihen.  Keine  deutliche  Geschwulstkapael 
vorhanden.  Mikroskopisch  (Prof.  Nauwerck)  Riesenzellensarkom.  Ueber 
den  weiteren  Verlauf  ist  nichts  zu  erfahren. 

XXVI.  Z.,  13 jähriger  Russe,  i) 
Aufnahme:   24.  November  1894  in  Königsberg. 

Vor  3  Monaten  Schwellung  des  linken  Oberschenkels  bemerkt  Kein 
Trauma.     Keine  Schmerzen.     Rapide  Zunahme  des  Tumor. 

Status:  Der  linke  Oberschenkel  des  gracil  gebauten  Knaben  ist 
fast  ganz  eingenommen  durch  einen  länglichen  annähernd  spindelförmigen 
Tumor,  der  in  den  oberen  Partien  am  stärksten  ist  und  nach  unten  zum 
Knie  sich  mehr  konisch  verjüngt.  Haut  stark  gespannt,  Consistenz  hart 
Geschwulst  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  Knie-  und  Hfiftgelenk 
vollkommen  frei. 

11.  December  1894.  Chloroformnarkose.  Unterbindung  der  Uiaca 
externa  nach  Freilegung  durch  Schnitt  oberhalb  und  parallel  zum  Lig. 
Pouparti.  Digitalcompression  der  Art.  iliaca  interna  und  Ven.  iliaca  externa 
während  der  Operation.  O^alärer  vorderer  und  hinterer  Hautfascienlappen, 
Absetzung  der  Weich th eile  5  cm  von  der  Trochanterspitze  entfernt  und 
Exarticulatio  femoris. 

15.  Februar  1895.     Geheilt  entlassen.     Ausgang  unbekannt. 

XXVII.  Fräulein  v.  T.,  16  Jahr  alt,  aus  Königsberg,  klagte  wenige 
Tage  nach  ihrer  vor  kurzer  Zeit  erfolgten  Einsegnung,  bei  der  sie  längere 


1)  Dieser  Fall  hat  bereits  Erwähnung  gefunden  in  der  Arbeit  von  H.  Braun: 
Zur  Exarticulation  im  Hüftgelenk.    Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47.  S.  425. 
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Zeit  gekniet  hatte,  ttber  Schmerzen  in  dem  rechten  Kniegelenk.  In  der 
Annahme,  dass  eine  entzttndliche  Reizung  des  Oelenks  Yorläge,  wnrden 
sonilchBt  vom  Arzt  Umschläge  und  ruhiges  Verhalten  angeordnet.  Als 
Herr  Geheimrath  Braun  die  Kranke  am  21.  Juni  1892  zum  ersten  Male 
sah,  war  die  ganze  Kniegelenksgegend,  besonders  aber  der  Condjlus 
internus  sehr  stark  verdickt,  fest  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  und  des  Herzens  liess  normale  Verhältnisse  erkennen. 
Husten  bestand  nicht. 

Bei  der  2  Tage  später  vorgenommenen  Function  dieser  Anschwel- 
lung drang  die  Nadel,  ohne  knöchernen  Widerstand  zu  finden,  in  die 
Tiefe  und  bei  der  Aspiration  wurde  blutige  Flüssigkeit  in  geringer  Menge 
entleert  Die  Diagnose  wurde  daraufhin  auf  Sarkom  des  Femur  gestellt 
und  bereits  am  29,  Juni  die  Amputation  im  oberen  Drittel  des  Ober- 
schenkels gemacht.  Die  Heilung  der  Wunde  kam  prima  intentione  ohne 
die  geringste  Eiterung  und  ohne  Fieber  zu  Stande.  Nach  der  Operation 
erholte  sich  die  Kranke,  die  etwas  blass  und  mager  ausgesehen  hatte, 
ausgezeichnet,  besonders  da  sie  auf  das  Land  ging  und  viel  in  der 
freien  Luft  sich  aufhielt  Plötzlich  trat  im  Laufe  des  September  heftiges 
Husten  auf,  die  Kranke  fieberte  stark  und  magerte  ab.  Als  Herr  Ge- 
heimrath Braun  dieselbe  am  29.  October  wieder  sah,  fand  sich  eine 
auggedehnte  Dämpfung  der  rechten  Brusthälfte,  zum  Theil  abgeschwächtes, 
zum  Theil  fehlendes  Athemgeräusch,  und  die  Function  der  Pleurahöhle 
ergab  eine  blutig  gefärbte,  seröse  Flüssigkeit  Von  nun  an  nehmen  die 
Kräfte  sehr  schnell  ab,  der  Husten  nahm  zu  und  bereits  am  16.  No- 
vember 1892,  also  kaum  7  Monate  nach  Beginn  der  ersten  krankhaften 
Erscheinungen  am  Knie,  trat  der  Tod  unzweifelhaft  an  Metastasen  in  der 
Lunge  ein.  Am  Amputationsstumpf  waren  keine  Veränderungen  zu  con- 
statiren,  das  Gehen  mit  dem  künstlichen  Bein  war  ohne  Schmerzen  bis 
zuletzt  möglich  gewesen. 

Es  handelte  sich  um  ein  vom  Periost  ausgehendes  Sarkom,  welches 
bereits  durch  den  Knochen  hindurch  in^s  Mark  vorgedrungen  war.  Mi- 
kroskopisch waren  neben  Rund-  auch  grössere  spindelförmige  Zellen  zu 
erkennen. 

XXVIII.     E.  S.,  20  Jahr  alt,  Bäckersfrau  aus  Graste. 

Aufnahme:  7.  Mai  1896  in  Göttingen. 

Vor  10  Wochen  traten  spontan  im  linken  Knie  Schmerzen  auf,  auch 
stellte  sich  bald  darauf  Schwellung  ein,  die  langsam  grösser  wurde. 
Seitdem  kann  Patientin  nicht  mehr  gehen  und  muss  das  Bett  hüten.  Früher 
ist  sie  stets  gesund  gewesen,    auch  hereditär  liegt  keine  Belastung  vor. 

Statns:  Blasse  abgemagerte  Frau.  An  den  Lungen  starke  Bron- 
chitis mit  Giemen  und  verschärftem  Inspirinm,  Auswurf  theil  weise  mit 
Blut  vermischt     Herztöne  rein.     Urin  ohne  Eiweiss. 

Linkes  Knie  stark  geschwollen,  oberer  und  unterer  Recessns  gleich 
stark  ausgedehnt.  Umfang  links  8  cm  mehr  als  rechts.  Linkes  Knie  in 
Flexionscontractur.  Wegen  der  Schmerzen  können  keine  passiven  Be- 
wegungen ausgeführt  werden. 

13.  Mai  1896.  In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  tuberculöse  Go- 
nitis  handelt,  wird  zur  Resection   geschritten,    doch    schon   beim    ersten 

Devtach«  Zeltwshrift  f.  Chinugie.  LXIY.  Bd.  6 
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Schnitt  quillt  brannrothe  weiche  Tumormasse  ans  dem  Gelenk  herror. 
Zwecks  Einholens  der  Erlaobniss  zur  Amputation  wird  das  Knie  mit 
Verband  auf  einer  Schiene  fixirt. 

15.  Mai  1896.     Amputatio  femoris  in  der  Mitte  der  Diaphyse. 

24.  Juni  1896.     Geheilt  entlassen. 

Mikroskopisch  erwies  sich  die  Knochengeschwulst  als  ein  Rund- 
zellensarkom, 

Tod  27.  December  1896  an  „Schwindsucht^. 

XXIX.  B.  G.y  17  Jahr  alt,  Ackermannstochter  aus  Grossgrabe. 
Aufnahme:  9.  Juni  1896  in  Göttingen. 

Seit  l&ngerer  Zeit  klagt  Patientin  über  linksseitige  Knieschmerzen. 
Ein  Arzt  diagnosticirte  Tuberculose  des  Kniegelenks,  injicirte  Jodoform- 
glycerin  und  legte  einen  Gypsverband  an.  Nachdem  derselbe  nach 
14  Tagen  entfernt  war,  zeigte  sich  das  Knie  noch  stärker  geschwollen. 
Eine  Zeit  lang  wurde  Patientin  dann  von  einem  Kurpfuscher  bebandelt 
Darauf  wurde  der  erste  Arzt  wieder  consultirt.  Derselbe  machte  die 
Arthrotomie  und  entleerte  viel  Eiter  nebst  granulationsartigen  Massen. 
Der  Oberschenkel  sei  bis  zum  Schaft  hin  vom  Periost  entblösst  gewesen, 
anscheinend  nekrotisch.  Er  habe  einen  Sequester  vom  aus  dem  Femur 
entfernt.    Wegen  starker  Eiterung  wurde  ein  Drain  in  das  Gelenk  geleitet* 

Befund:  Das  linke  Kniegelenk  ist  enorm  geschwollen,  ebenfalls 
der  Unterschenkel.  Auf  der  Innenseite  des  Gelenks  befindet  sich  ein 
10  cm  langer  verklebter  Längsschnitt,  dahinter  ein  3  cm  langer  Quer- 
schnitt, dessen  Wundr&nder  mit  grauen,  schmierigen  Auflagerungen  be> 
deckt  sind.  Aus  einem  Drain  entleert  sich  bei  Druck  Eiter.  Textor- 
schnitt, Eröffnung  des  Gelenks.  In  demselben  befindet  sich  viel  Eiter. 
Die  Synovialis  ist  verdickt,  der  Knochen  ist  bis  handbreit  oberhalb  des 
Gelenks  völlig  vom  Periost  entblösst,  rauh,  nicht  wesentlich  verdickt.  Hinter 
dem  Knochen  liegt  eine  grosse,  mit  Cruormassen  gefällte  Höhle.  Probe- 
exlsion.  Diagnose:  periostales  Sarkom.  Mikroskopisch:  Myxochondro- 
fibro-Sarkom.   1  I.Juni  Amputatio  femoris.    1 9. September  geheilt  entlassen. 

Tod  nach  4  Monaten  an  Metastasen. 

XXX.  W.  St.,  55  Jahr  alt,  Schmiedsfrau  aus  Fintel. 
Aufnahme:  16.  Januar  1897  in  Göttingen. 

Im  Juni  vorigen  Jahres  bekam  die  bis  dahin  stets  gesunde  Patientin 
etwas  oberhalb  der  rechten  Kniescheibe  Schmerzen.  Langsam  gesellte 
sich  auch  eine  Schwellung  hinzu,  doch  konnte  Patientin  stets  noch 
herumgehen. 

Status:  Der  rechte  Oberschenkel  ist  in  seinem  ganzen  unteren 
Drittel  stark  verdickt.  Umfang  1 1  cm  stärker  als  links.  Die  Schwellung 
ftlhlt  sich  hart  an,  reicht  vom  Kniegelenk,  das  selbst  frei  ist,  bis  zur 
Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  und  setzt  hier  ziemlich 
scharf  ab.  Beugung  und  Streckung  nur  wegen  der  Anschwellung  ad 
maximum  nicht  gut  ausführbar.     Keine  Drüsen. 

19.  Januar  1897.    Amputatio  femoris, 

27.  Februar  1897.     Geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  erweist  sich  als  ein  cystisches  vom  Periost  ausge- 
gangenes Sarkom. 
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üeber  den  AusgaDg  nichts  zu   erfahren,  da  Patientin  verzogen  ist« 

XXXI.  F.  K.f  20  J.     Arbeiter  aus  Breitenworbis. 
Aufnahme:  18.  November  1898  in  Göttingen. 

Ohne  äussere  Ursache  im  Juni  d.  J.  erkrankt,  Stechen  und  Schmerz- 
haftigkeit  im  linken  Knie,  das  allmählich  anschwoll.  Patient  früher  stets 
gesund  gewesen,  keine  erbliche  Belastung. 

Status:  Der  linke  Oberschenkel  des  kräftigen  gesund  aussehenden 
jungen  Mannes  ist  im  unteren  Drittel  stark  geschwollen,  der  Knochen 
bis  15  cm  oberhalb  des  Eniespalts  gleichmässig  verdickt.  Kein  Oedem, 
keine  Fluctnation.  Beugen  des  Knies  bis  90^  möglich,  alle  anderen 
Bewegungen  werden  frei  und  schmerzlos  ausgeführt.  Der  Umfang  auf 
der  Höhe  der  Schwellung  beträgt  7  cm  mehr  als  rechterseits. 

LDecember  1898.  In  Narkose  unter  Blutleere  Probeincision.  Nach 
Sicherstellang  der  Diagnose  Sarkom  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung wird,  nachdem  die  Einwilligung  des  Patienten  erlangt  ist,  am 

5.  December  1898  die  hohe  Amputatio  femoris  ausgeführt 

19.  Januar  1899  geheilt  entlassen. 

Tod:  im  Frülijahr  1899  ist  er  dann  nach  Bericht  des  behandelnden 
Arztes  an  Metastasen  gestorben. 

XXXII.  Emma  R.,  11  J.     Arbeiterstochter  aus  Oross-Oottem. 
Aufnahme:  23.  Januar  1899  in  Oöttingen. 

Aus  gesunder  Familie  stammendes  Mädchen,  das  früher  einmal  eine 
fieberhafte  Erkrankung  gehabt  hat  Seit  Sommer  1898  hat  sie  im  linken 
Knie  Sehmerzen,  die  bis  zur  Hüfte  hinausstrahlen.  Nach  einiger  Zeit 
verschwanden  die  Schmerzen,  ohne  dass  ein  Arzt  hinzugezogen  war, 
und  Patientin  konnte  wieder  gut  umhergehen.  Aber  bald  entwickelte 
sich  am  Knochen  eine  Anschwellung,  die  >jBeit  8  Tagen  starke  Schmerzen 
bereitet 

Stataa:  Gesund  aussehendes,  gut  genährtes  Mädchen.  Innere  Organe 
ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Der  rechte  Oberschenkel  beginnt 
etwa  20  cm  oberhalb  der  Kniescheibe  sich  nach  unten  hin  zu  verdicken, 
die  Schwellung  nimmt  an  der  Vorderseite  langsam  zu,  während  an  der 
Innenseite  dieselbe  stark  hervorspringt  und  ziemlich  scharf  7  cm  ober- 
halb des  Kniegelenks  sich  abflacht  Nur  auf  der  Innenseite  ist  eine 
Schmerzhaftigkeit  zu  constatiren,  eine  Erweichung  oder  Fluctuation  sind 
nicht  nachweisbar. 

Das  Kind  bekommt  täglich  3  gr.  Jodkali. 

28.  Februar  1899.  Der  Umfang  des  Beins  hat  beträchtlich  zu- 
genommen. 

2.  März  1899.  Chloroformnarkose  Probeincision.  Es  zeigt  sich, 
dass  die  Geschwulst  vom  Knochen  ausgeht  und  mit  dem  Periost  in  grosser 
Ausdehnung  fest  zusammenhängt 

Nachdem  seitens  der  Eltern  die  Erlaubniss  zur  Absetzung  des  Beins 
gegeben  ist,  wird  am 

8.  März  1899  unter  Chloroformnarkose  und  hoher  Abschnürung 
des  Beins  mittelst  Esmarch'schen  Schlauchs  die  hohe  Amputatio  femoris 
aosgeftlhrt.  Nachdem  der  Knochen  aufgesägt  ist,  zeigen  sich  im  Mark 
fleckweise  kleine  Sarkomherde,  von   denen  der  eine  durch  den  Ampu- 

6* 
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tatioBSSchnitt  getroffen  ist.  Die  Hauptmasse  des  Tamors  liegt  peripher, 
doeh  ist  an  einzelnen  der  unteren  Epiphysenlinie  benachbarten  Stellen 
eine  directe  Commanication  zwischen  centralem  und  peripherem  Tumor 
nachzuweisen. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  Spindelzellen. 

Da  das  Kind  sehr  elend  und  schwächlich  ist,  wird  die  Exarticulation 
verschoben. 

30.  März  1899.  In  Narkose  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  bis 
zum  Knochen  reichend,  subperiostale  Auslösung  des  Knochens.  Mini- 
maler Blutverlust. 

17.  Mai  1899  geheilt  entlassen. 

17.  November  1899.  Wiederaufnahme  zwecks  Anpassens  eines 
kttnstlichen  Beins.     Kein  Recidiv,  keine  Lungenerscheinungen. 

Tod  6.  December  1901   an  Metastasen. 

Nach  dem  Bericht  des  Vaters  vom  22.  December  1901  hat  Patientin 
im  März  1901  am  Kopf  eine  Geschwulst  bekommen,  die  zuletzt  grösser 
als  der  Schädel  selbst  war  und  dann  ulcerirte. 

XXXIII.    J.  W.,  18  J.     Holzhauer  aus  Biedenbach. 

Aufnahme:  5.  April  1899  in  Göttingen. 

Mitte  Februar  dieses  Jahres  bemerkte  der  bis  dahin  gesunde  Patient 
eine  Anschwellung  des  linken  Oberschenkels  —  ein  Trauma  lag  nicht 
vor  —  auf  welche  er  nicht  achtete,  da  er  ganz  gut  gehen  konnte  und 
keine  Schmerzen  verspürte.  Vor  14  Tagen  suchte  Patient  auf  Anrathen 
der  Mutter  das  Hersfelder  Krankenhaus  auf,  da  das  Bein  immer  mehr 
anschwoll.  Dort  wurde  ihm  nach  einer  Probepunction  die  Amputation 
vorgeschlagen,  mit  welcher  Patient  nicht  einverstanden  war.  In  der 
letzten  Zeit  ist  er  stark  abgemagert. 

Status:  Blass  aussehender  magerer  Jttngling.  Das  linke  Bein  steht 
im  Kniegelenk  leicht  flectirt  und  ist  namentlich  in  der  Oberschenkel- 
partie stark  geschwollen.  Die  Consistenz  ist  eine  ziemlich  weiche, 
stellenweise  kann  Fluctuation  nachgewiesen  werden.  Die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  liegt  im  unteren  Drittel  des  Femur;  namentlich  an  der  Innen- 
seite derselben  springt  der  Femur  stark  hervor.  Auf  der  Höhe  der 
Anschwellung  beträgt  der  Umfang  des  Oberschenkels  links  48^/2  cm, 
gegenüber  35  cm  der  entsprechenden  Stelle  rechterseits.  Inguinaldrüaen 
links  hart,  geschwollen. 

6.  April  1899.    Chloroformnarkose,  Function  und  Probeincision. 

8.  April  1899.    Ezarticulatio  femoris  in  Chloroformnarkose. 

12.  Mai  1899.    Geheilt  entlassen. 

Es  handelte  sich  um  ein  periostales  Spindelzellensarkom  mit  üeber- 
greifen  auf  das  Mark. 

1.  October  1899.  Exitus  letalis.  Die  vom  Hausarzt  ausgeführte 
Section  ergab :  Zahlreiche  Metastasen  in  beiden  Lungen,  namentlich  linker- 
seits. Darchbruch  einer  faustgrossen  Metastase  ins  Pericard,  Compresalon 
des  Herzens.  Die  Tumoren  waren  alle  sehr  derb  und  zeigten  im  Centram 
Knochenneubildnng.     An  den  übrigen  Organen   war  nichts   nachweisbar. 

XXXIV.  E.  U.,  24  J.     Schmiedstochter  aus  Heiligenrode. 
Aufnahme:  12.  April  1899  in  Göttingen. 
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Vor  Vji  Jahren  versptlrte  Patient  Schmerzen  Im  linken  Knie,  die  sich 
beim  Gehen  steigerten.  Kein  Trauma.  Vom  Arzt  ^urde  Jodtinctur  verordnet. 

Status:  Der  linke  Oberschenkel  ist  1  cm  kürzer  als  der  rechte, 
die  Kniegegend  ist  linkerseits  verdickt,  doch  ist  kein  Ergnss  in  demselben 
vorbanden,  es  besteht  vielmehr  eine  weiche  Schwellung,  sowohl  vor  als 
auch  oberhalb  der  Patella.  Im  Skiagramm  erkennt  man  in  der  Knie 
kehle  eine  kindsfanstgrosse  Exostose,  welche  die  Bewegung  unmöglich 
macht.  Ausserdem  zeigen  sich  im  Quadriceps  und  Gastrocnemius  Knochen- 
Spangen.  Sonst  sind  am  ganzen  Körper  keine  Veränderungen  an  den 
Knochen  nachweisbar.  Die  Diagnose  wird  nach  dem  Befunde  und  dem 
Skiagramm  auf  Exostose  des  Femur  in  der  Kniekehle  gestellt. 

15.  April  1899.  In  Chloroformnarkose.  Blutleere.  Incision  ttber 
der  Geschwulst;  nach  Eröffnung  eines  Aber  derselben  gelegenen  Schleim- 
beutels  wird  die  Exostose  sichtbar.  Dieselbe  erweist  sich  als  ganz  um 
den  Knochen  herumgewachsen,  ist  ziemlich  weich,  knorpelig,  fibrös. 
Entfernung  derselben  mit  dem  Meissel.  Jodoform-Gazetamponade,  Haut- 
naht, Schienenverband. 

Bis  zum  Frühjahr  1900  ist  Alles  gut  gegangen,  dann  trat  vorn  am 
Oberschenkel  Im  unteren  Drittel,  nicht  an  der  alten  Stelle,  wieder  eine 
Geschwulst  auf,  begleitet  von  heftigen  Schmerzen.  Patientin  kam  am 
24.  Juli  1901  wieder  In  die  Klinik,  am  Stock  konnte  sie  langsam  gehen. 

26.  Juli  1901.  Chloroformnarkose,  Blutleere,  Amputatio  femorls  im 
oberen  Drittel. 

2.  October  1901  geheilt  entlassen. 

Diagnose:  Periostales  Sarkom  mit  Uebergreifen  auf  das  Kniegelenk. 

22.  December  1901  noch  gesund. 

üeber  diesen  Fall  werde  ich  später  in  einer  anderen  Arbeit  noch 
aosfUhrlicher  berichten. 

XXXV.  P.  G.,  26  J.    Elektrotechniker  aus  Herford. 

Aufnahme:  24.  Juli  1900  in  Oöttingen. 

Vor  ungefähr  drei  Monaten  hatte  Patient  rheumatische  Beschwerden 
im  rechten  Kniegelenk,  die  bis  zum  Trochanter  hin  sich  erstreckten;  es 
wurden  vom  Arzt  Moorbäder  verordnet,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Status:  An  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels^  dicht  ober- 
halb des  Condylns,  entwickelte  sich  langsam  eine  kleine  Geschwulst,  die 
jetzt  gut  Gitronengrösse  erreicht  hat  und  mit  dem  Knochen  in  engem 
Zusammenhange  steht.  Die  Consistenz  derselben  Ist  weich.  Bei  Be- 
rllhmng  starke  Schmerzen.  Am  Körper  sonst  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar. Das  Skiagramm  zeigt,  dass  dicht  oberhalb  des  Condylus  internus 
femoris  eine  muldenartige  Vertiefung  im  Knochen  sich  befindet,  in  der 
Massen  gelegen  sind,  die  einen  dunkleren  Schatten  abgeben,  als  die  um- 
gebenden Weichtheile« 

26.  Juli  1900.  Probepunction  ergiebt  blutige,  leicht  getrttbte  Flüssig- 
keit, In  welcher  mikroskopisch  polymorphe,  hauptsächlich  grosse  spindel- 
förmige Zellen  nachgewiesen  werden. 

1.  August  1900.  Amputatio  femorls  in  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
in  Chloroformnarkose  unter  Blutleere. 

24.  September  1900.     Geheilt  entlassen. 
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Im  Sommer  1901  stellte  sich  Patient  mit  kflDstlichem  Bein  wieder 
vor,  war  völlig  recidivfrei  nnd  bot  auch  sonst  keinerlei  Erscheinungen 
von  Metastasenbildnng. 

Nach  Anfsägen  des  26  cm  oberhalb  des  Kniegelenkes  abgesetzten 
Femur  zeigt  sich,  dass  an  der  unteren  Epiphyse,  und  zwar  an  der 
medialen  Seite,  ein  472  cm  langer,  4  cm  breiter  und  3  cm  tiefer  Defect 
der  Corticalls  und  Spongiosa  vorhanden  ist,  an  dessen  Stelle  sich  Ge- 
schwulstmassen finden,  die  an  der  medialen  Begrenzung  der  Fossa  inter- 
condylica  in  das  Kniegelenk  hineingewachsen  sind. 

Mikroskopisch:  Polymorphes  Sarkom  (zahlreiche  Spindel-  und 
Riesenzellen),  an  einzelnen  Stellen  osteoide  Bälkchen  mit  partieller  Ver- 
kalkung. 

Starb  Ende  November  1901   an  Metastasen  in  der  Lunge. 

Sehen  wir  uns  die  in  den  einzelnen  Fällen  ausgeführte  Opera- 
tionsmethode an,  so  ergiebt  sich,  dass  21  mal  amputirt,  10  mal  exaiti- 
culirt,  2  mal  nur  die  Probeincision  gemacht  wurde,  wovon  der  eine 
Patient  bald  nach  der  Operation  an  Cachexie  zu  Grunde  ging,  während 
der  andere  als  inoperabel  auf  Wunsch  nach  Hause  enüassen  wurde. 
Die  Excochleation  wurde  wegen  eines  myelogenen  schaligen  Sarkoms 
im  oberen  Femurdrittel  einmal  ausgeführt,  und  in  einem  Fall  (Nr.  4) 
bei  einem  jungen  Mädchen  die  Entfernung  eines  periostalen  Sarkoms 
durch  Exstirpation  und  Abmeisselung  des  an  der  Geschwulst  anhaftenden 
Knochenstückes  versucht  lieber  den  Dauererfolg  dieser  letzten  im  Jahre 
1886  ausgeführten  Operation  habe  ich  leider  nichts  erfahren  können. 

Je  nach  dem  Ausgangspunkte  waren  unter  den  35  Fällen  9  reine 
periostale  Sarkome,  16  solche,  welche  sowohl  im  Periost,  als  auch  im 
Knochenmark  ihren  Sitz  hatten,  und  10  reine  myelogene  Sarkome,  von 
denen  eins  (Nr.  31)  gegen  die  Umgebung  durch  eine  Kapsel  abge- 
grenzt war. 

Von  den  35  Patienten  starben  4  bald  nach  der  Operation,  und 
zwar  2  (Nr.  6  u.  14)  nach  3  resp.  12  Tagen  an  Collaps,  während  die 
anderen  beiden  (Nr.  15  u.  21)  nach  4  resp.  3  Wochen  an  Cachexie  zu 
Grunde  gingen.  Die  Section  ergab,  dass  in  sämmtlichen  4  HUlen 
zahlreiche  Metastasen  in  den  Lungen  vorhanden  waren. 

Von  den  übrigen  31  starben  an  Metastasen  19  (61,2<^/o)  und  zwar 
innerhalb  des  ersten  Jahres  13,  innerhalb  des  zweiten  4  und  inner- 
halb des  dritten  Jahres  2.  Bei  2  weiteren  Todesfällen  konnte  die 
Zeit  und  Ursache  des  Todes  nicht  eruirt  werden.  Ueber  5  Fälle 
waren  keinerlei  Nachrichten  einzuziehen ;  1  Patientin  (Nr.  34)  kommt 
bei  der  Frage  der  Dauerheilung  nicht  in  Betracht,  da  erst  vor  einem 
Jahr  die  Amputatio  femoris  ausgeführt  worden  ist.  Dieselbe  befindet 
sich  bis  jetzt  noch  wohl. 
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Die  übrigen  4  sind  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten,  und  zwar 

1.  (Nr.  7)  19jähr.  Mann  mit  myelogenem  Sarkom  des  unteren 
Fermurdrittels.  Amputatio  femoris.  (Geh.  Bath  König.  26.  Aug.  t886.) 
Seit  15  V«  Jahren  geheilt. 

2.  (Nr.  19)  32 jähr.  Frau.  Myelog.  Sarkom  des  unteren  Femur- 
dritteis.  Amputatio  femoris.  ((jreh.  Bath  König.  16.  Juni  1895).  Seit 
6'/4  Jahren  geheilt 

3.  (Nr.  22)  36 jähr.  Mann  mit  myelogenem  Sarkom  des  unteren 
Femurdrittels.  Amputatio  femoris.  (Geh.  Sath  Braun.  9.  Febr.  1887.) 
Seit  15  Jahren  geheilt 

4.  (Nr.  24)  22jähr.  Soldat  Myelogenes  schaliges  Sarkom  im  oberen 
Femurdrittel.  Eyidement  (Geh.  Bath  Braun.  1.  Mai  1889.)  Seit 
123/4  Jahren  gesund. 

Die  bisher  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Dauer» 
heilungy  das  heisst  solchen ,  welche  mindestens  4  Jahre  nach  der 
Operation  keine  Becidiv-  oder  Metastasenbildung  aufwiesen,  sind 
folgende : 

Lütt  ig  erwähnt  in  seiner  Dissertation 

1.  einen  von  Holmes  (Brit  med.  Journ.  1880.  Vol.  II,  p.  81) 
amputirten  23jähr.  Mann  mit  einem  vom  Periost  ausgehenden  Medullar- 
sarkom,  der  8  Jahre  nach  der  Operation  noch  frei  von  Becidiv  war. 

2.  eine  von  Böse  1885  wegen  Osteosarkoms  am  unteren  Ende 
des  Femur  operirte  Patientin  (hohe  Amputation),  welche  5  Jahre 
später  noch  kein  Becidiv  zeigte.  Dieselbe  ist  noch  heute,  also  nach 
16  Jahren,  gesund.  (Vgl.  Böse:  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Band  62,  S.  460.) 

Böse  führt  in  dem  Bericht  über  die  Exstirpationsmethode  der 
Huftgelenksexarticulation  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  3) 

3.  einen  Mann  von  52  Jahren  an^  dem  wegen  eines  myelogenen 
Oberschenkelsarkoms  mit  Spontanfractur  und  Aufbruch  im  Hüftgelenk 
im  Februar  1895  das  Bein  exarticulirt  wurde,  der  noch  heute  völlig 
gesund  ist  (7  Jahre). 

Kramer  konnte 

4.  im  Jahre  1889  einen  16  jähr.  Brettschneider,  welcher  ein  faust- 
grosses  schaliges  Myeloid  des  unteren  Femurdrittels  hatte,  durch  ein 
einfaches  Evidement  heilen  (1 2  Jahre). 

Wiesinger  berichtet 

5.  von  einem  50 jähr.  Mann,  bei  welchem  die  Exarticulation  im 
Hüftgelenk  wegen  Chondrosarkoms  des  Femur  ausgeführt  wurde. 
Derselbe  ging  6  Jahre  später  an  Lungentuberculose  zu  Grunde,  ohne 
dass  ein  Becidiv  oder  Metastasen  aufgetreten  waren. 
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y.  Mikulicz  resecirte 

6.  bei  einem  37  jähr.  Mann  mit  periostalem  Sarkom  den  Ober- 
schenkelknochen 1894  und  nahm  5V2  Monate  später,  da  keine 
knöcherne  Vereinigung  auftrat,  die  Amputatio  femoris  vor.  5  Jahre 
später  war  noch  kein  Recidiv  zu  constatiren. 

Der  in  der  Arbeit  von  Lüttig  erwähnte  Patient  Hellwig, 
welchen  Küster  im  Augusta-Hospital  zu  Berlin  wegen  periostalen 
Medullarsarkoms  operirte  (Exarticulatio  femoris)  —  in  der  Statistik 
YonBorck  unter  Nr.  91  aufgeführt,  aber  nicht  berücksichtigt,  da  eine 
zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation  verflossen  war,  um  von  Dauer- 
heilung  reden  zu  können  —  ist  im  Juni  1901  an  Sarkom  des  linken 
Oberarmes  zu  Grunde  gegangen,  also  15  Jahre  nach  der  Exarticulation. 

In  den  Arbeiten  von  v.  Essen,  Stewart,  Horsley,  Paul, 
Fontorbe,  Herrik,  Gage,  Scherschlicht,  Lohmann, Löffler, 
Goronat,  Wyeth,  Le  Dentu,  v.Mikulicz,  Ransohoff,  Gui- 
nard  und  Villiäre,  Noetel,  Busse  und  Halm  sind  keine  Dauer- 
heilungen von  operirten  Knochensarkomen  des  Oberschenkels  erwähnt 
Alle  zweifelhaften  Fälle,  in  welchen  die  Patienten,  obwohl  über  4  Jahre 
nach  der  Operation  noch  am  Leben,  dennoch  verdächtige  Geschwulst- 
bildungen aufwiesen,  sind  nicht  berücksichtigt  worden,  desgleichen 
diejenigen  Sarkome,  deren  primärer  Herd  nicht  im  Femur  gelegen  war. 

Wir  sehen  demnach,  dass  bislang  nur  zehn  sogenannte  Dauer- 
heilungen primärer  Knochensarkome  des  Oberschenkels  bekannt  ge- 
worden sind,  von  denen  vier  unserer  Statistik  angehören. 

Von  den  sechs  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Dauer- 
heilungen waren  zwei  exarticulirt,  drei  amputirt,  und  zwar  von  letz- 
teren Fall  6,  nachdem  durch  die  Resection  eine  knöcherne  Vereinigung 
nicht  zu  erzielen  war ;  einmal  wurde  durch  die  Ausschabung  Heilung 
erzielt,  iwährend  unsere  Fälle  drei  Amputationen  und  eine  Excoch- 
leation  aufweisen.  Es  sind  demnach  von  zehn  Fällen  sechs  durch 
Amputation,  zwei  durch  Exarticulation  und  zwei  durch  das  Evidement 
geheilt  worden,  und  zwar  handelte  es  sich  einmal  um  ein  periostales, 
zweimal  um  ein  sowohl  im  Periost  als  auch  im  Mark  gelegenes  Sar- 
kom und  siebenmal  um  myelogene  Sarkome,  von  denen  zwei  gegen 
die  Umgebung  abgekapselt  waren. 

In  unseren  Fällen  haben  ausser  der  Resection  alle  für  derartige 
Geschwülste  in  Frage  kommenden  Operationsmethoden  ihre  Anwen- 
dung gefunden,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  (20  Mal)  die  Ampu- 
tation, während  die  Exarticulation  (10  Mal)  nur  dann  zur  Ausführung 
kam,  wenn  der  Sitz  der  Geschwulst  die  Mitte  des  Oberschenkels 
überragte  oder  aber  die  Besorgniss  bestand,  durch  hohe  Amputation 
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nicht  alles  Krankhafte  entfernen  zn  können.  In  der  Literatur  (ef. 
Nasse)  wird  des  Oefteren  hervorgehoben,  dass  gerade  das  Vor- 
dringen der  Geschwulst  innerhalb  der  Weiehtheile  vielfach  nicht  ge- 
nügend berücksichtigt  würde,  und  dass  darauf  die  vielen  Becidive 
in  den  Amputationsstümpfen  zurückzuführen  seien.  Anderseits  wird 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Sarkome  des  Marks,  zumal  bei 
den  vorgeschrittenen  Stadien,  die  dem  Chirurgen  zur  Behandlung 
fiberwiesen  werden,  in  dem  Schaft,  entfernt  von  dem  Primärherd, 
diaseminirt  weiter  gewachsen  sein  können,  und  eine  Absetzung  des 
Ejiochens,  sei  es  durch  Besection  oder  durch  Amputation,  nicht  sicher 
alles  Krankhafte  entfernen  würde.  In  Folge  dessen  haben  schon  in 
froheren  Jahren  einige  Chirurgen  vorgeschlagen,  in  jedem  Fall  von 
Femursarkom,  also  auch  bei  solchen  im  unteren  Drittel,  die  Ex- 
articulation  in  der  Hüfte  auszuführen,  um  auf  diese  Weise  eine  grös- 
sere Garantie  zu  haben,  im  Gesunden  zu  operiren  und  Becidive  zu 
verhindern.  Wie  verhält  sich  dem  gegenüber  unsere  Statistik  ?  Haben 
wir  in  der  That  nach  der  Amputation  häufiger  Recidive  gehabt  als 
nach  der  Exarticulation? 

Unter  unseren  29  theils  mit  Amputation  (19),  theils  mit  Exarti- 
culation (10)  behandelten  Fällen  recidivirten  2  (Nr.  10  und  Nr.  16) 
und  zwar  je  ein  Amputations-  und  ein  Exarticulationsf all ;  der  erstere 
—  es  handelte  sich  um  ein  myelogenes  Sarkom  des  unteren  Femur- 
drittels  —  nach  einem  Monat  von  den  Weichtheilen  ausgehend,  der 
letzere,  ein  periostales  Marksarkom,  zeigte  nach  2  Jahren  am  Stumpf 
ein  kleines  .Beddiv.  Die  übrigen  18  Amputationen  sind  frei  von 
localen  Becidiven  geblieben,  gewiss  ein  Zeichen,  dass  weit  genug  im 
Gesunden  der  Oberschenkel  abgesetzt  worden  ist.  Anderseits  resul- 
tirt  hieraus  die  Thatsache,  dass  die  fleckweise  im  Knocheninnem 
weiterwachsenden  Sarkome  nicht  so  häufig  sind,  wie  man  annimmt, 
denn  sonst  würden  wir  unter  den  Amputationsfällen  mehr  locale  Re- 
cidive aufzuweisen  gehabt  haben.  —  Trotzdem  ist  es  rathsam,  in  jedem 
Fall  von  Enochensarkom,  auch  bei  rein  periostalen,  der  Sicherheit 
halber  sofort  nach  der  Amputation  den  Knochen  in  der  Längsrich- 
tung aufzusagen  und  sich  über  den  Zustand  des  Knochenmarks  zu 
informiren.  Sind  dann  Zweifel  vorhanden,  dass  eventuell  noch  in 
dem  zurückgebliebenen  Knochenstumpf  Geschwulstpartikelchen  gelegen 
sind,  wie  man  selbige  bei  disseminirter  Anordnung  im  abgesetzten 
Knochen  oder  bei  Wucherung  des  Sarkoms  bis  nahe  an  die  Säge- 
flache heran  vermuthen  darf,  so  schliesse  man  an  die  Amputation 
jedesmal  sofort  die  Exarticulation  an,  wie  wir  es  im  Fall  Nr.  32  ge* 
than  haben,  wo  nach  Auf  sägen  des  amputirten  Knochens  kleine  zer- 
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streut  liegende  Sarkomherde  im  Mark  nachgewiesen  werden  konnten. 
Deshalb  aber  jedwedes  Knochensarkom  der  unteren  Femurhälfte  aus- . 
schliesslich  mit  Exarticulation  im  Hüftgelenk  zu  behandeln,  wie  dies 
Adams  und  Tat  um  zuerst  empfohlen  haben  und  neuerdings  Ton 
Mac-Graw  und  Lüttig  wieder  vorgeschlagen  wird,  halten  wir 
nach  dem  Ergebniss  unserer  Untersuchungen  für  zu  weit  gegangen. 

In  dem  einen  Fall  (Nr.  24)  wurde  von  der  üblichen  Behandlungs- 
methode der  Amputation  oder  Exarticulation  abgesehen;  es  handelte 
sich  um  einen  22jahrigen  Jäger  aus  Marburg,  welcher  sein  Leiden 
auf  eine  starke  Muskelaction  beim  Springen  —  4V2  Monate  vor  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  —  zurückführte.  In  der  rechten  I.<eisten- 
gegend  zeigte  sich  eine  stark  schmerzende,  derbe,  walnussgro^e  An- 
schwellung, die  sich  bei  der  Incision  als  ein  nach  oben  hin  nicht 
abgrenzbarer  unter  das  Ligamentum  Pouparti  sich  erstreckender,  mit 
venösem  Blut  und  kleinen  Knochenplättchen,  welche  der  2  mm  dicken 
Wandung  anhafteten,  gefüllter  Blutsack  erwies,  der  von  einer  Knochen- 
höhle in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  ausging.  Nachdem  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Marchand)  festgestellt  war, 
dass  es  sich  höchst  wahrscheinlich  um  ein  myelogenes  Sarkom  han- 
delte, das  wegen  der  sackartigen  Umhüllung  nach  aussen  als  abge- 
kapseltes bezeichnet  werden  muss,  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  die 
Knochenhöhle  energisch  ausgeschabt  und  dadurch  die  Tumormasse 
vollkommen  entfernt  Der  Mann  lebt  heute  noch  als  Ganzinvalide 
vom  Militair  entlassen,  angeblich  mit  einer  kleinen  Fistel  an  der  alten 
Operationsstelle  gesund  in  Coburg  und  fühlt  sich  wohl. 

Hier  ist  demnach  durch  das  Evidement  seit  dem  20.  Aug.  1889, 
also  über  12  Jahre  Heilung  erzielt  Dieser  Fall  ist  ein  treffliches 
Beispiel  dafür,  dass  sich  die  abgekapselten,  scharf  begrenzten  Mark- 
sarkome gewöhnlich  in  Bezug  auf  Wachsthum,  Ausbreitung,  Meta- 
stasenbildung ganz  anders  verhalten,  als  die  periostalen  oder  die 
schnell  wachsenden,  infiltrirend  sich  ausbreitenden  myelogenen  Sar- 
kome. Hierbei  kommt  es  weniger  auf  das  histologische  Bild  an, 
welches  derartige  Sarkome  bieten,  vielmehr  ist  es  jedesmal  das  grob 
anatomische  Verhalten,  ihre  dadurch  bedingte  Eigenthümlichkeit,  lang- 
sam zu  wachsen,  höchst  selten  Metastasen  zu  bilden,  welches  der- 
artige Tumoren  charakterisirt  und  uns  berechtigt,  schonend  zu  ver- 
fahren und  das  Glied  zu  erhalten.  Die  Histologie  vermag  uns  nur 
wenig  Anhaltspunkte  und  Merkmale  zu  geben^  diese  mehr  gutartigen 
Tumoren  als  solche  sicher  zu  erkennen.  Zwar  wissen  wir,  dass  die 
typischen  Eiesenzellensarkome,  wie  wir  selbige  am  Kiefer  als  Epulis 
oder  als  schalige  Myeloide  an  den  langen  Röhrenknochen,  hauptsäch- 
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lieh  in  der  Gegend  der  oberen  Tibiaepiphyse  kennen,  im  Grossen 
und  Ganzen  im  Verhältniss  zu  den  andern  Sarkomen  mehr  gutartiger 
Natur  sind.  Aber  hieraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  derartige 
Riesenzellensarkome  stets  gutartig  sind,  und  dass  die  bösartigen  reine 
Biesenzellensarkome  nicht  gewesen  sein  können,  wäre  verfehlt  Zu 
einer  malignen  Degeneration  bedarf  es  nicht  erst  einer  Mischform 
das  heisst  einer  solchen,  in  welcher  neben  Myeloplaxen  Bund-  und 
Spindelzellen  in  vermehrter  Anzahl  anzutreffen  sind,  denn  die  meisten 
schaligen  Biesenzellensarkome  sind  Mischformen  und  trotzdem  mehr 
gutartig.  —  Sie  können  jedoch  auch  bösartig  werden,  wie  die  Fälle 
von  Virchow,  König,  Oberst,  Krause  beweisen  —  Schmie- 
den glaubt  allerdings,  dass  der  für  die  Malignität  der  Biesenzellen- 
sarkome so  oft  citirte  Fall  von  Oberst  wegen  des  Blutreichthums 
nicht  zu  denselben  zu  rechnen  sei,  da  die  Biesenzellensarkome  die 
Neigung  zu  Blutungen,  die  auf  eine  Zerstörung  der  Gefässwände 
durch  Zeilproliferationen  schliessen  lassen,  gar  nicht  aufwiesen.  Das 
ist  ein  Irrthum!  Virchow  sagt  schon  in  seinem  Werke:  Die  krank- 
haften Geschwülste  Bd.  II,  S.  324:  „Zuweilen  erscheint  die  innere 
Masse  ganz  und  gar  breiig  oder  weich,  manchmal  so  weich,  dass  sie 
fast  zeifliesst  In  diesem  Fall  ist  sie  fast  immer  sehr  roth,  äusserst 
gefassreich,  die  Gefässe  weit,  sackig,  varicös,  und  nicht  selten  finden 
sich  grosse  hämorrhagische  Ergüsse  vor.^  Gerade  der  Blutreichthum, 
die  hämatogene  Pigmentirung  der  zelligen  Elemente  ist  für  diese  Sar- 
kome charakteristisch.  „Die  primären  Myeloidsarkome  enthalten  in  der 
Begel  reichliche  Biesenzellen  und  sind  öfters  zu  Hämorrhagien  dis- 
ponirty  so  dass  sie  Veranlassung  zur  Bildung  umfänglicher  bluthalti- 
ger  Cysten  werden  können,**  sagt  Birch-Hirschfeld  und  weist  in 
in  dieser  Beziehung  auf  die  Dissertation  von  Thümmel  hin,  in 
welcher  27  hierhergehörige  Beobachtungen  zusammengestellt  wurden. 
Falls  die  Blutung  bezw.  der  Blutreichthum  für  Malignität  sprächen, 
80  müssten  auch  die  von  Schlange,  Kehr,  Fritz  König  be- 
schriebenen in  der  Gegend  des  Trochanter  angetroffenen  Erweichungs- 
cysten  (Enchondrofibrome),  die  als  Blutcysten  imponirten,  maligne 
sein,  und  doch  wissen  wir,  dass  selbige  gutartig  und  durch  einfaches 
Evidement  zu  heilen  sind. 

Für  den  Kliniker  ist  vielmehr  das  grob  anatomische  Verhalten,  die 
scharfe  Begrenzung  gegen  die  Umgebung,  daß  mehr  oder  weniger  lang- 
same Wachsthum,  die  geringe  Neigung  zu  Metastasenbildung,  maass- 
gebend;  diese  Merkmale  allein  veranlassen  uns,  in  solchen  Fällen  mehr 
conservativ  vorzugehen  und  statt  der  sonst  üblichen  grösseren 
verstümmelnden  Operationen  durch  einfaches  Auskratzen  die  Heilung 
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ZU  versuchen,  welche  uur  dann  möghch  sein  wird,  wenn  die  Ge- 
schwulst noch  nicht  die  Kapsel  durchwachsen  hat  und  noch  nicht 
in  die  Umgebung  gewuchert  ist.  Die  in  der  Literatur  bekannten 
Fälle  schaliger  Sarkome  verschiedener  langer  Röhrenknochen  be- 
weisen dies  (siehe:  Krause,  v.  Bramann,  v.  Esmarch,  Löbker, 
Bosenberger,  Karewski,  Hinds,  Schmieden),  und  auch  wir 
können  einen  derartigen  Fall  von  schaligem  Myeloid  des  oberen  Tibia- 
drittels,  das  zur  Spontanfraction  geführt  hatte,  aus  der  Klinik  an- 
führen, in  welchem  durch  das  Evidement  seit  4^/4  Jahren  die  Hei- 
lung erzielt  worden  ist.  Der  durch  das  Auskratzen  entstandene 
Knochendefect  wurde  durch  Implantation  von  entkalktem  Knochen, 
der  glatt  einheilte,  ersetzt  Mikroskopisch  (Prof.  Orth)  liess  die  Ge- 
schwulst neben  reichlicher  Anordnung  von  Spindel-  und  Rundzellen 
und  zahlreichen  Hämorrhagien  osteoides  und  verkalktes  Gewebe  er- 
kennen^ in  deren  Nähe  mehrkemige  Riesenzellen  (Osteoblasten)  sicht- 
bar waren. 

Aus  Allem  geht  hervor,  dass  diese  schaligen  Myeloidgeschwülste 
prognostisch  unter  den  Knochensarkomen  eine  exceptionelle  Stellung 
einnehmen,  und  man  in  Folge  dessen  mit  dem  Evidement  oder  der 
Entfernung  der  Gystenwand  auskommen  kann. 

Eine  Resection  des  Knochens  wegen  maligner  Neubildungen,  wie 
sieVolkmann  l873zuerstamHumerus,Lucas, Morris,  Berkeley- 
Hill  an  den  Vorderarmknochen,  v.  Bergmann  an  der  Tibia  ausge- 
führt haben,  und  von  v.  Bramann,  v.  Mikulicz,  Wiesinger  auf 
den  Oberschenkel  ausgedehnt  wurde,  war  in  keinem  der  von  mir 
mitgetheilten  Fälle  angewandt.  Es  zeigt  sich  auch  bei  Durchsicht 
der  Präparate,  dass  nur  einzelne  Fälle  zu  finden  sind,  bei  denen  die 
Frage  einer  Resection  überhaupt  hätte  aufgeworfen  werden  können. 

V.  Mikulicz  vertritt  den  Standpunkt,  dass  nicht  nur  bei  mehr 
gutartigen  abgekapselten  Riesenzellensarkomen,  sondern  sogar  bei  den 
bösartigen  periostalen  Rund-  und  Spindelzellensarkomen  des  Femur, 
sofern  dieselben  noch  nicht  bis  zur  Gefässscheide  vorgedrungen  sind, 
der  Versuch  gemacht  werden  soll,  mehr  conservativ  als  bisher  vorzu- 
gehen und  statt  der  Amputation  die  Resection  auszuführen,  da  einmal 
die  Patienten  eher  zu  einem  derartigen  Eingriff  ihre  Zustimmung 
geben  würden,  und  ausserdem  die  functionellen  Resultate  und  das 
psychologische  Motiv  zu  gewichtig  in  die  Wagschale  fielen.  In 
gleicher  Weise  tritt  Wiesin ger  für  eine  derartige  Behandlung  der 
Sarkome  in  geeigneten  Fällen  ein.  Hahn  konnte  aus  dem  Altonaer 
Krankenhaus  (Prof.  Krause)  über  weitere  Beobachtungen  berichten, 
und  zwar  befand  sich  darunter  ein  periostales  Sarcoma  femoris,  dessen 
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Träger  noch  2  V2  Jahre  nach  der  Resection  ohne  ßecidiv  war.  Nach 
Hahn  hatten  allerdings  von  4  für  eine  Resection  als  sehr  geeignet 
gehaltenen  Fällen  drei  (d.  i.  75  Proc.)  locale  Becidive,  so  dass  anzu- 
Dehmen  sei^  da  bislang  keine  Metastasen  nachweisbar  waren,  dass  durch 
entsprechend  hohe  Amputation  die  Fälle  auch  local  geheilt  worden 
wären.    Jedenfalls  sei  vor  zu  grossem  Optimismus  zu  warnen! 

Auch  wir  können  aus  rein  theoretischen  Gründen  uns  dieser 
Warnung  anschliessend  wenn  auch  der  Beweis  dafür  nur  durch  eine 
weitere  Statistik,  welche  sich  auf  mehrere  Jahre  der  Nachbeobachtung 
bezieht,  gebracht  werden  kann.  Wird  in  der  That  durch  dieselbe 
nachgewiesen,  dass  bei  periostalen  Femursarkomen  nach  der  Resection 
ebenso  wenig  Recidive  auftreten,  wie  nach  der  Amputation,  so  kann 
man  in  geeigneten  Fällen  den  Vorschlag  von  v.  Mikulicz  befolgen, 
da  wir  ja  durch  unsere  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  operativen 
Eingriffe  einzig  und  allein  Yor  Recidiven  schützen  wollen.  Den 
Metastasenbildungen,  welche  bei  den  meisten,  zumal  im  vorge- 
schrittenen Stadium  der  Erkrankung  zur  Behandlung  kommenden 
Patienten,  schon  eingetreten  ist,  stehen  wir  ja  bislang  noch  machtlos 
gegenüber.  Bis  dieser  Nachweis  erbracht  ist,  wird  man  äusserst 
skeptisch  dem  Vorschlag  von  v.  Mikulicz  gegenüber  stehen  müssen, 
besonders  weil  die  Complicationen  —  Ausbleiben  der  Consolidation 
der  Knochenenden  —  und  die  nachträgliche  Amputation,  wie  sie 
V.  Mikulicz  selbst  in  dem  von  uns  als  Heilung  aufgeführten  Fall  5 
auszuführen  genöthigt  war,  keine  Vortheile  gegenüber  der  Ampu* 
tation  bieten. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit,  auf  die  Aetiologie, 
Symptomatologie  und  Differentialdiagnose  der  Enochensarkome  des 
Oberschenkels  näher  einzugehen,  diese  Punkte  sind  in  den  Arbeiten 
von  Nasse,  Reinhardt,  Löffler  eingehend  besprochen  worden, 
und  wir  können  nur  auf  dieselben  verweisen. 

Für  uns  war  es  von  Interesse,  durch  die  Statistik  nachzuweisen^ 
dass  e8  Dauerheilungen  von  periostalen  und  myelogenen  nicht 
abgekapselten  Enochensarkomen  giebt,  dass  sie  allerdings  sehr 
selten  sind,  und  dass  zu  der  Behandlung  der  im  unteren  Drittel  des 
Femur  gelegenen  Geschwülste  im  Allgemeinen  nicht  die  Exarticulation 
in  der  Hüfte  nöthig  ist,  sondern  die  hohe  Oberschenkelamputation  genügt. 
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V. 

AuB  der  chirurgischen  Abtheilong  der  Magdeburger  Krankenanstalt 
Sudenburg.    (Dirigirender  Arzt:  Dr. Rudolf  Habs.) 

Ein  Fall  von  isolirter  Durchschneidung  des  Nervus 
sympathicos  bei  Stich  Verletzung. 

Von 

Dr.  Georg  van  der  Briele, 

ABsiftenzarzt. 

Am  2.  December  1901  wurde  der  Schlosser  A.  J.^  19  Jahre  alt,  in 
die  Magdeburger  Ej'ankenanstalt  Sadenburg  aufgenommen.  Derselbe 
machte  folgende  Angaben.  Am  1.  December  1901  Abends  gegen  10  ühr 
hatten  einige  junge  Leute  auf  der  Strasse  mit  ihm  Händel  angefangen. 
Plötzlich  habe  er  das  Oefflhl  gehabt^  als  ob  er  einen  Schlag  ins  Gesicht 
bekommen  hätte,  darauf  habe  er  einen  starken  Blutverlust  aus  einer 
Wunde  am  Halse  gehabt  und  sei  ohnmächtig  geworden.  Er  erhielt  einen 
Nothverband  und  Hess  sich  auf  Anratben  seines  Kassenarztes  am  fol- 
genden Tage  in  die  Anstalt  aufnehmen. 

Status  praesens  vom  2.  December  1901. 

Mittelgrosser  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährangszustand.  Innere 
Organe  ohne  wesentliche  Veränderungen.     Facialisinnervation  intact 

Auf  der  rechten  Wange  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Mnsculos 
sternocleidomastoideus  und  dem  vorderen  Rande  des  äusseren  Ohres 
befindet  sich  eine  linienförmige  horizontale  1  cm  lange  Wunde  mit  glatten 
Rändern,  welche  auch  den  untersten  Theil  des  Ohrläppchens  dorchtrennt 
hat  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wird  eine  Sonde  in  die  Wunde 
eingeführt.  Dieselbe  geht  in«  horizontaler  und  frontaler  Richtung  mit  ge- 
ringer Abweichung  nach  hinten  und  unten  mehrere  Centimeter  weit  in 
die  Tiefe.  Die  Spitze  gelangt  bis  zur  Vorderfläche  der  Halswirbelsäule, 
wo  man  sie  mit  dem  Finger  vom  Munde  aus  durchfühlen  kann.  Bei  der 
Besichtigung  fallt  auf,  dass  die  rechte  Papille  bedeutend  enger  ist  als 
die  linke,  was  nach  Angabe  des  Patienten  und  seiner  Angehörigen  früher 
nicht  der  Fall  gewesen  sein  soll.  Beide  Pupillen  reagiren  prompt  auf 
Licht  und  Accommodation.  Das  rechte  Augenlid  hängt  tiefer  als  das 
linke.  Die  Injection  der  Augenbindehäute  ist  beiderseits  gleich  stark. 
Ebenso  ist  in  der  Spannung  der  beiden  Augäpfel  ein  Unterschied  nicht 
zu  constatiren.  Ein  Unterschied  in  der  Färbung  (Oefössinjection)  der 
beiden  Gesichtshälften  besteht  nicht,  auch  ist  eine  Verschiedenheit  der 
Hauttemperatur  beider  Seiten  nicht  wahrzunehmen.  Kein  vermehrter 
Speichelfluss.  Puls  und  Athmung  zeigen  durchaus  normales  Verhalten. 
Patient  klagt  über  Beschwerden  beim  Schlucken.  Beim  Qeniessen  fester 
und  flüssiger  Speisen  verschluckt  er  sich  leicht.  Die  hintere  Rachen- 
wand ist  stark  geröthet^  auf  derselben   mehrere   kleinere  Suggillationen. 
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Die  Uvula  weicht  nach  rechts  ab.  Am  11.  December  1901  wurde  der 
Patient  Herrn  Dr.  Paul  Schreiber,  Augenarzt  in  Magdeburg,  vor- 
gefahrt, welcher  folgendes  feststellte:  Myosis  auf  der  rechten  Seite;  die 
Papillen  verhalten  sich  wie  3  :  4.  Die  Pupille  des  rechten  Auges  re- 
agirt  nicht  auf  Hantreize,  wohl  aber  auf  Licht  und  Accommodation. 
Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  besteht  nicht.  Das  rechte  Auge 
prominirt  vor  dem  linken  um  2  mm.  0  Leichte  Ptosis  ist  rechts  deutüeh. 
Die  Lidspaltenweite  betrSlgt  links  10  mm,  rechts  8  mm.  Röthung  der 
betreffenden  Gesichtshälfte,  sowie  pathologische  Transpiration  nicht  zu 
constatiren.  Sehschärfe  und  ophthalmologischer  Befund  beiderseits  nor- 
mal. 14.  December  1901.  Die  Wunde  ist  per  primam  intentionem  ge- 
heilt. Schlnckbeschwerden  bestehen  nicht  mehr.  Myosis  Ptosis,  Er- 
ephthalmos  bestehen  noch  in  demselben  Grade  wie  bei  der  Aufnahme. 
Patient  wird  auf  Wunsch  fast  geheilt  entlassen. 

Auf  Grund  des  angegebenen  Befundes  müssen  wir  die  Diagnose 
auf  Durchschneidong  des  Halstheils  des  Nervus  sympathicus  ober- 
halb des  Ganglion  supremum  stellen. 

Zunächst  entspricht  der  Verlauf  des  Stichkanals  genau  der 
topographisch-anatomischen  Lage  des  Nerven.  Der  Kannal  beginnt 
am  vorderen  Bande  des  Musculus  sternocleidomostoideus  genau  an 
der  Stelle^  wo  man  auch  in  den  meisten  Fäüen  bei  der  Besection 
den  Hautschnitt  macht,  und  führt  nach  der  Vorderfläche  der  Hals- 
wirbelsäule. Weiterhin  können  wir  die  Diagnose  auch  aus  den 
Lehren  der  Physiologie  begründen.  Der  Halstheil  des  Sympathicus 
hat  viererlei  Functionen.  Er  führt  pupillenerweiternde  Fasern^ 
Bewegungsfaaem  für  die  glatte  Musculatur  der  Augenhöhlen,  vaso- 
motorische Fasern  für  das  Gesicht,  die  Conjunctiva,  die  Retina, 
sowie  schliesslich  secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen,  und 
die  Schweissdrüsen  des  Gesichts.  Es  muss  also  die  Durchschneidung 
des  Sympathicus  eine  Lähmung  der  Pupillenerweiterer  bewirken  und 
somit  eine  Verengerung  der  Pupillen  der  verletzten  Seite  herbeiführen. 
In  unserem  Falle  haben  wir  dieses  Symptom  sehr  deutlich  ausge- 
sprochen. Wir  haben  hier  einen  messbaren  Unterschied  der  Sehlöcher 
auf  der  gesunden  und  verletzten  Seite.  Ferner  führt  der  Nerv 
Bewegungsfassem  für  die  glatten  Muskeln  der  Augenhöhle.  Man 
sollte  also  erwarten,  dass  nach  der  Durchtrennung  ein  Enophthalmus 
auftreten  müsste,  weil  der  Tonus  der  betreffenden  Muskeln  aufgehoben 
werden  müsste.  Wir  haben  dagegen  in  unserem  Falle  keinen 
Enophthalmus,  sondern  im  Gegentheil  einen  Exophthalmus.  Braun  in 
Göttingen,  welcher  in  9  Fällen  den  Sympathicus  theils  einseitig,  theils 
doppelseitig  resecirt  hat,  um  dadurch  eine  Heilung  der  genuinen 
Epilepsie  herbeizuführen,    und  welcher  die   dabei   auftretenden   Er- 

1)  Gemessen  mit  dem  Dr.  Schreib  er 'sehen  Exophthalmometer. 
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scheinuDgen  sehr  genau  studirt  hat,  hat  niemals  Enophthalmns 
beobachten  können.  Dasselbe  gilt  von  dem  Unveränderlichbleiben 
der  Spannung  des  Bulbus. 

Femer  haben  wir  noch  eine  Ptosis  des  oberen  lides  auf  Seiten 
der  Verletzung  beobachtet,  welche  durch  Lähmung  der  glatten  Muskel- 
fasern des  Musculus  palpebrae  superioris  bedingt  ist  Vasomotorische 
Störungen  haben  wir  nicht  beobachtet,  wie  man  das  eigentlich  erwarten 
sollte,  da  ja  der  Sympathicus  gefässverengemde  Fasern  führt  und 
demnach  eine  Röthung  und  Erhöhung  der  Hauttemperatur  auf  der 
verletzten  Seite  hätte  eintreten  müssen.  Jedenfalls  hatten  sich  diese 
Erscheinungen  schon  wieder  ausgeglichen,  als  der  Fall  in  unsere 
Beobachtung  trat,  denn  nach  den  Erfahrungen  von  Braun  stellen 
sich  die  normalen  Verhältnisse  in  diesem  Punkte  nach  kurzer 
Zeit,  spätestens  nach  zwei  Tagen  wieder  her.  Ophthalmologiscb 
nachweisbare  Veränderungen,  wie  Erweiterung  der  Retinalgefässe, 
bestanden  in  unserem  Falle  nicht  Ebenso  keine  Störungen  der 
secretorischen  Thätigkeit,  welche  wohl  ebenfalls  nach  ganz  kurzer 
wieder  verschwinden.  Puls  und  Athmung  zeigten  gar  keine  Störung. 
Das  ist  leicht  erklärlich,  denn  diese  Fasern  befinden  sich  viel  tiefer. 
Erst  kürzlich  hat  Wallenberg')  gelegentlich  einer  Stich  Verletzung 
im  Bücken  Störungen  des  Pulses  und  der  Athmung  beobachtet,  welche 
nach  kurzer  Zeit  wieder  zurückgingen.  Die  Schlucklähmung  ist 
meiner  Ansicht  nach  als  eine  directe  Verletzung  der  Weichtheile 
des  Pharynx  aufzufassen.  Zumal  da  die  kleineren  Suggillationen 
auf  eine  Schädigung  der  Schlundmusculatur  hinweisen.  Vergleichen 
wir  also  den  in  unserem  Falle  sich  bietenden  Symptomencomplex 
mit  den  Beobachtungen  von  Braun,  der  gewissermaassen  Experimente 
am  lebenden  Menschen  angestellt  hat,  so  haben  wir  ein  sich  voll- 
ständig deckendes  Bild.  Hier  wie  dort  PupUIenverengerung,  sowie 
geringe  Ptosis  auf  der  verletzten  Seite,  dagegen  keine  Veränderung 
der  Spannung  des  Bulbus,  keinen  Enophthalmus,  keine  Secretions- 
anomalien,  keine  Veränderung  von  Puls  und  Athmung.  Das  einzige 
Differirende  ist,  dass  wir  in  unserem  Falle  vasomotorische  Störungen 
nicht  beobachtet  haben,  doch  dürfte  sich  das  daraus  erklären,  dass  der 
Patient  erst  14  Stunden  nach  der  Verletzung  in  unsere  Behandlung 
kam,  in  welcher  Zeit  diese  Störungen  schon  vorüber  sein  konnten. 
Wir  stehen  also  dem  Gesagten  zufolge  nicht  an,  in  unserem  Falle 
die  Diagnose  auf  Durchschneidung  des  Halstheils  des  Nervus 
sympathicus  zu  stellen. 

1)  Neurologisches  Ceutralblatt  1901.  Nr.  19. 


YI. 

Aus  der  chirargischen  Klinik  der  Gharitö.    (Director:   Geheimrath 

Prof.  Dr.  König.) 

Ueber  Nierenverletzangen. 

Von 

Dr.  Waldvogel, 
Assistent  der  Klinik,  jetzt  Frivstdooent  und  Oberarzt  der  med.  Klinik  in  QOttinf(en. 

23  Fälle  von  Nierenverletzung  (1895— 1900.) 

Die  Literatur  der  letzten  Jahre  auf  dem  Gebiete  der  Nierenver- 
letzungen besteht  fast  nur  aus  Mittheilungen  über  Einzelfälle,  die 
durch  operatives  Eingreifen  geheilt  wurden ;  es  scheint  demnach  nicht 
ohne  Zweck,  wenn  im  Folgenden  an  der  Hand  eines  etwas  grösseren 
Materials  das  abwartende  Verfahren  in  den  Vordergrund  gestellt  wird. 
Weiter  besitzen  wir  relativ  wenig  Arbeiten,  in  denen  eine  grössere 
Zahl  von  beobachteten  Fällen  zu  näheren  Aufschlüssen  über  die  ge- 
sammte  Pathologie  der  Nierenverletzungen  führen  kann.  Nur  in  einer 
Stadt  wie  Berlin  ist  es  möglich,  in  5  Jahren,  von  1895—1900, 
23  Fälle  von  Nierenverletzungen  zu  behandeln,  welche  die  Grundlage 
meiner  Arbeit  bilden.  Herr  Geheimrath  König,  dem  ich  an  dieser 
SteUe  meinen  besten  Dank  ausspreche,  hat  mir  in  freundlichster  Weise 
das  Material  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^  überlassen. 

Die  Verletzungen  der  Niere  sind  relativ  selten,  wenn  wir  an- 
nähernd die  Zahl  aller  Verletzungen  in  den  5  Jahren  mit  etwa  3000 
annehmen,  so  bedeuten  die  23  Fälle  nur  ungefähr  P'/o,  die  Zahl  der 
Nierenverletzungen  ist  aber  in  der  That  grösser,  denn  in  einer 
Reihe  von  Fällen  schwerer  Nierenverletzungen  wurden  die  Kranken 
sterbend  eingeliefert  und  das  Material  ging  verloren,  da  die  Sectionen 
gerichtlich  gemacht  wurden. 

Es  ist  verständlich,  dass  unter  den  23  Verletzten  nur  4  Frauen 
sind  und  das  mittlere  Alter  der  Patienten  36  Jahre  ist. 

Die  Aetiologie  der  Verletzung  betreffen  folgende  Daten.  Sturz 
war  die  Ursache  in  11  Fällen  (5,  6,  8,  11,  14,  15,  17,  18,  19,  22,  23). 
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Nicht  aus  allen  Angaben  der  Patienten  lässt  sich  ersehen,  wie  die 
Verletzten  fielen ;  besser  wird  unser  ürtheil  über  Art  und  Stärke  des 
Sturzes,  wenn  wir  die  Nebenverletzungen  mit  in's  Auge  fassen. 

Angabe  des  Verletzten: 

Fall    5.    Ans   dem   zweiten    Stock 
aufs  Trottoir  gestflrzt. 


V 


» 


» 


6.  Von  einer  Droschke  um- 
gerissen und*  auf  das  Stein- 
pflaster aufgeschlagen. 

8.  Fall  aus  IV2  Stockwerk- 
höhe,  Aufschlagen  auf  eine 
Steintreppe. 

11.    Fall  aus  dem  4.  Stock. 

14.  Vom  Wagen  gefasst,  hin- 
geschleudert, eine  Strecke 
mitgeschleift. 

15.  Aus  3—4  m  Höhe  mit 
Kopf  und  linker  Htlfte 
aufgeschlagen. 

17.  Fall  von  der  Leiter,  Auf- 
schlagen der  linken  Bauch- 
seite   auf   die    Bettkante. 

18.  Aus  8  m  Höhe  rflckwärts. 


19.  Vom  Gerttst  gefallen. 

22.  Vom  Baum  auf  den  ganzen 
Rücken,  strecke  die  Hfinde 
nach  hinten,  den  Fall  zu 
mildern. 

23.  Glitt  aus,  fiel  auf  den  Kopf 
und  das  Kreuz. 


Nebenverletzung : 

Leichte  Verletzung  am  l.  Ohr  und 
einem  Finger  der  linken  Hand. 
Rflckenmuscnlatnr  8chmerzhaft,Hae- 
moptoe. 

Weichtheil-  und  Hautverletzungen 
am  oberen  Augenlid,  Suffusion  an 
Auge  und  Stirn. 

Beckenschaufelbruch,  Schwellung, 
Röthnng  und  Druckempfindliehkeit 
Ober  der  1.  Darmbeinschaufel  und 
hinter  dem  Hflflgelenk. 

Oomplicirte  Fractur  des  r.  Radius, 
Infraction  des  Beckens. 

Vulva  geschwollen,  blau  verfärbt 
Infraction  des  Beckens.  Knöchel- 
fractur. 

nihil. 


Bauchquetschung ,  Rippeninfrac- 
tion. 

Kopfwunde.  Abbruch  des  äusseren 
Condylus  am  linken  Oberarm,  blau- 
rote Verfärbung,  5  cm  breit,  2o  cm 
lang,  Aber  der  Crista  ilea. 

Fraotura  femoris  r.,  Kopfwunden. 

Bluterguss  zwischen  den  Schulter- 
blättern,  in   beiden  Handgelenken. 


Contusio  cerebri.  HautabschOr- 
fung  vom  11.  Brust-  bis  2.  Lenden- 
wirbel. 


Es  muss  bei  der  Durchsicht  dieser  Aufstellung  auffallen,  dass  die 
Veränderungen,  welche  ein  directes  Aufschlagen  der  Nierengegend 
beweisen  würden,  in  den  Fällen  6,  8,  11, 14, 15, 19,  22  fehlen.  Doch 
ist  es  eigentlich  nicht  zu  verwundern.  Schulterblätter  und  Becken 
prominiren,  wir  finden  relativ  viel  Beckenbrache,  während  die 
Nierengegend  geschützt  ist  Nur  einmal  ist  eine  Kppeninfraction  er- 
wähnt Aus  Fall  23  ersehen  wir,  wie  geringfügig  die  Verletzung  sein 
kann,  aus  wie  geringer  Höhe  ein  Fall  eine  Nierencontusion  hervor- 
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rufen  kann.  Wenn  hier  allgemein  der  Ausdruck  Nierencontusion 
gebraucht  wird,  so  soll  damit  gesagt  werden,  dafis  wir  nicht  im  Stande 
waren,  aus  den  Zeichen  der  Blutung  in  das  perirenale  Gewebe  oder 
in  die  Hamwege  Rttckschlüsse  auf  das  Bild  der  verletzten  Niere  zu 
machen.  Nur  in  Fall  6  wurde  operirt,  man  fühlte  nach  Eröffnung 
des  Bauches  in  der  Nierengegend  eine  prall  elastische  Geschwulst,  hatte 
aber  keine  Veranlassung  die  Niere  blosszulegen.  Im  ebenfalls  ope- 
rirten  Falle  18  zeigte  die  Niere  sechs  1—2  cm  lange  Risse,  das 
Nierenbecken  und  der  retroperitoneale  Baum  waren  mit  Blut  gefüllt 
Ueberfahren  sind  7  Patienten  in  den  Fällen  1,  2,  3,  4,  9,  16,  21. 
Die  Nebenyerletzungen  waren  folgende: 

1.  Vom  Omnibus  überfahren.  Fractura  ossis  ilei,  Abschürfungen 
an  der  rechten  oberen  Bauchhälfte. 

2.  Quetschwunde  am  linken  Knöchel 

3.  Spuren  des  Wagenrades  vom  am  Bauch  in  ganzer  Breite, 
dicht  unter  dem  Rippenbogen,  in  Gestalt  eines  handbreiten  blut- 
rünstigen Streifens,  an  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Darmbein- 
Bchaufel  tiefe  Hautquetsch  wunde,  Spin,  anter.  abgebrochen.  Haut- 
Gontnsion  am  rechten  Ellenbogen  und  den  unteren  Extremitäten. 

4.  Von  Droschke  überfahren,  Rad  ging  über  den  Leib.  Blut- 
erguss  am  Unken  Rippenbogen. 

9.  Bäder  einer  Droschke  gingen  über  den  Rücken;  in  der  Gegend 
der  letzten  Rippen  kleine  Schrunde,  ebenso  an  Stirn,  Finger,  Hand- 
rücken, Bluterguss  oberhalb  des  Handgelenkes. 

16.  Vorderrad  einer  Droschke  ging  über  den  Leib,  unbedeutende 
Abschürfung  in  der  Lebergegend.  Durch  Autopsie  festgestellt :  hämo- 
rhagische  Infiltration  des  Mesocolon  ascendens,  Leberruptur,  Nieren- 
mptur  rechts,  Fettkapsel  stark  hämorrhagisch  infiltrirt. 

21.  Rad  eines  Postwagens  ging  über  den  Bauch,  Hautabschürfung 
an  der  linken  unteren  Thoraxseite  und  am  Bauch. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ging  das  Gefährt  über  den  Bauch; 
nur  einmal  über  den  Rücken.  Im  Fall  16  war  die  Verletzung  am 
schwersten.  Das  erscheint  auffallend,  da  nur  ein  Vorderrad  einer 
Droschke,  wie  auch  bei.  anderen  Patienten,  den  Bauch  gequetscht 
hatte  und  ausserdem  die  rechte  Niere  im  Allgemeinen  geschützter  liegt 
als  die  linke.  Dass  sie  das  aber  in  der  That  ist,  ist  auch  aus  den 
14  hier  zu  verwerthenden  Fällen,  in  denen  eine  Nierenblutung  das 
Resultat  der  Verletzung  war  und  nicht  etwa  nur  eine  Eiweissaus- 
Scheidung,  zu  schliessen,  denn  5  mal  war  die  rechte  Niere  betroffen, 
9  mal  die  Unke.  In  diesen  Fällen,  in  denen  Ueberfahren  die  Nierenver- 
letzung  gesetzt  hat,  finden  wir  nichts  von  einer  Verletzung  der  Rippen» 
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Im  Falle  20  bandelt  es  sich  wohl  um  die  Wirkung  eines  Sturzes, 
doch  ist  die  Sachlage  nicht  recht  klar.  Patient  wurde  beim  Auf- 
springen auf  einen  elektrischen  Wagen  geschleift.  Die  Art  der  Neben- 
Verletzungen  spricht  auch  mehr  für  das  Schleifen,  es  fanden  sich 
Hautabschürfungen  am  Knie,  an  der  Hand,  dazu  ein  Schlüsselbein- 
bruch,  schmerzhafte  Schwellung  über  dem  Darmbeinkamm. 

In  Fall  10  und  13  ist  ein  Schlag  oder  Stoss  anzuschuldigen^ 
eine  Deichsel  stiess  den  ersten  Patienten  in  die  linke  Brustseite,  es 
fand  sich  von  der  6.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Axillarlinie  Schwellung  und  Blaufärbung;  den  zweiten 
Patienten  stiess  ebenfalls  eine  Deichsel  gegen  die  Brust,  das  Pferd  trat 
gegen  den  Bauch.  In  diesem  Falle  wissen  wir  nichts  von  Neben- 
verletzungen. 

Fall  7  und  12  sind  Scbussverletzungen,  im  ersten  Fall  war  der 
Schuss  aus  einem  Revolver  abgegeben,  im  zweiten  aus  einem  6  mm- 
Terzerol.  Die  Einschussöffnung  befand  sich  im  Fall  7  10  cm  unter- 
halb des  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie  Ausschussöffnung  2  cm 
und  links  vom  Proc.  spin.  des  1.  Lendenwirbels;  Geschoss  von  7V2  mm 
unter  der  Haut  wird  entfernt  In  Fall  12  lag  die  Einschussöffnung 
über  dem  rechten  Darmbeinkamm,  etwa  2  cm  von  demselben  entfernt, 
in  der  vorderen  Axillarlinie,  die  Ausschussöffnung  fehlte. 

Ich  habe  vielleicht  etwas  zu  lange  bei  der  Beschreibung  der 
Nebenverletzungen  und  der  Art  des  Zustandekommens  der  Nieren- 
verletzungen verweilt,  aber  ich  glaube,  dass  wir  auf  diese  Verhältnisse 
näher  eingehen  müssen,  wenn  wir  den  Mechanismus  der  Nierenver- 
letzungen nach  allen  Richtungen  würdigen  wollen.  Küster,  nach 
einer  Erklärung  suchend,  auf  welche  sämmtliche  Falle  passen,  fand 
dieselbe  in  dem  Zusammenwirken  zweier  Gewalten:  1«  einer  plötz- 
lichen stossweisen  Adductionsbewegung  der  beiden  unteren  beweg- 
lichen Rippen  gegen  die  Wirbelsäule ;  2.  einer  hydraulischen  Pressung 
der  in  den  Nieren  reichlich  enthaltenen  Flüssigkeiten.  Nach  ihm  hat 
nur  eine  gewisse  Zahl  von  Nierenzerreissungen  bestimmter  Art  nichts 
mit  Sprengwirkung  zu  thun. 

Wann  findet  nun  die  Adduction,  d.  h.  die  Annäherung  der  11. 
und  12.  Rippe  an  die  Wirbelsäule  statt?  Wenn  man  am  kräftigen 
lebenden  Menschen  einen  Druck  auf  die  12.  Rippe,  etwa  drei  Finger 
breit  von  der  Wirbelsäule,  ausübt,  so  entfernt  sich  ihr  vorderer  TheU 
von  der  Wirbelsäule,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugte.  Wenn  der 
Druck  sehr  intensiv  wird,  kann  die  Rippe  an  der  Druckstelle  zer- 
trümmert werden.  Nur  wenn  der  Druck  von  der  Seite  kommt,  wird 
links  mehr  als  rechts  die  Rippe  der  Wirbelsäule  genähert.    Die  meisten 
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Kranken  sind  gestürzt,  und  in  7  dieser  1 1  Falle  fehlten  Zeichen  dafür, 
dass  die  Nierengegend  aufgeschlagen  war,  häufig  war  die  promi- 
nirende  Beckenschaufel  verletzt.  Aber  selbst  wenn  hier  Mangel  in  der 
Beobachtung  vorläge,  Küster  hat  selbst  angegeben,  dass  in  den  meisten 
Fällen  die  Gewalt  die  Lendengegend  und  die  unteren  Rippen  von  hinten 
trifft  Das  gilt  auch  von  den  Verletzungen  durch  Sturz  bei  unseren 
Kranken,  nur  in  Fall  17  schlug  der  Verletzte  beim  Fall  von  der 
Leiter  mit  der  linken  Bauchseite  auf  die  Bettkante,  im  Fall  8  beim 
Absturz  aus  1  ^k  Stockwerk  mit  der  linken  Seite  auf  eine  Steintreppe,  auch 
in  den  Fällen  11  und  19  könnten  die  Menschen  bei  dem  Fall  auf  die  Seite 
gefaUen  sein.  Demnach  war  in  4  von  1 1  Fällen  die  Annahme  einer  Rippen- 
addnction  berechtigt,  wir  werden  abersehen,  dass  nur  in  5  von  allen  Fällen 
die  Adductionswirkung  der  Bippen  auf  die  Kieren  in  Frage  kommen  kann. 

Etwas  weniger  Patienten  sind  überfahren,  und  wir  haben  uns 
die  Frage  vorzulegen:  Kommt  dabei  eine  Adduction  der  11.  und 
12.  Rippe  zu  Stande?  Die  meisten  dieser  Kranken  lagen  mit  dem 
Rücken  auf,  und  das  Gefährt  ging  über  ihren  Bauch,  wir  fanden  bei 
ihnen  keine  Rippenverletzung.  Traf  aber  das  Rad  den  vordersten 
Theil  dieser  Rippen,  mir  scheint  das  bei  dem  weiten  Zurückliegen 
derselben  sehr  schwer,  so  musste  ein  Biegungsbruch  derselben  zu 
Stande  kommen,  denn  wenn  man  wieder  bei  lebenden  Männern  die 
vordere  Spitze  der  11.  Rippe  z.B.  drückt,  so  buchtet  sich  die  Rippe 
ans.  Auch  in  diesen  Fällen  also  keine  Adduction  der  11.  und  12.  Rippe, 
es  sind  7,  mit  den  Gestürzten  zusammen  14.  Fall  20  ist  nicht  über- 
sichtlich in  dieser  Beziehung,  die  beiden  Schussverletzungen  fallen 
fort  Im  Fall  10  ist  wieder  eine  Adduction  annehmbar,  das  wäre  der 
5.  Fall,  eine  Deichsel  stiess  den  Patienten  in  die  Seite,  im  Fall  1 3  gegen 
die  Brust,  das  Pferd  trat  gegen  den  Bauch,  da  wir,  weil  Nebenverletz- 
ungen  nicht  notirt  sind,  über  die  Gegend  des  Thorax,  welche  von  dem 
Deichselstoss  getroffen  wurde,  nicht  unterrichtet  sind,  so  muss  auch 
Fall  13  zweifelhaft  bleiben.  Unter  19  verwerthbaren  Fällen  kann  also 
eine  Adduction  der  Rippe  nur  in  5  Fällen  angenommen  werden. 

Aber  sehen  wir  einmal  ganz  von  der  Mitwirkung  der  Rippen 
ab,  legen  wir  uns  die  Frage  vor :  Kann  denn  überhaupt  ein  starker 
Schlag  auf  die  Gegend  der  unteren  Rippen  zu  einer  derartigen  Pres- 
sung der  in  der  Niere  vorhandenen  Flüssigkeit  führen,  dass  eine 
hydraulische  Wirkung  das  Nierengewebe  zerreisst?  Setzen  wir  die  für 
die  Küster'sche  Theorie  günstigsten  Verhältnisse  voraus,  so  sind 
wir  gezwungen  anzunehmen,  dass  zunächst  im  Nierenbecken  mehr 
Flüssigkeit  vorhanden  ist,  als  wir  unter  normalen  Verhältnissen  darin 
finden,  und  dass  die  unter  Druck  versetzte  Flüssigkeit  nicht  nach 
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unten  oder  aus  dem  Nierenbecken  in's  perirenale  Fett  ausweichen 
kann.  Ich  habe  versucht  diese  Verhältnisse  experimentell  her- 
zustellen. Ich  unterband  beim  Kaninchen  einen  Ureter,  schlug  nach 
3  Tagen  mit  einem  schweren  Eisenhammer  unter  Narkose  in  die  Gegend 
der  betreffenden  Niere  und  erzielte  einen  typischen  Nierenriss,  während 
die  Niere  der  anderen  Seite  intact  blieb,  bei  zwei  weiteren  Kaninchen 
konnte  ich  durch  den  gleichen  Schlag  keine  gleiche  Verletzung  an 
der  Niere  erzeugen,  denn  die  Nieren  bei  'den  Kaninchen  weichen 
ausserordentlich  leicht  aus,  sie  sind  sehr  locker  eingebettet  Also  nur 
bei  der  deutlich  hydronephrotischen  Niere  ein  vom  Nierenbecken 
bis  in  die  Binde  fortlaufender  Riss !  Die  Gestalt  des  Risses  war  un- 
gemein  charakteristisch,  breitbasig  begann  er  am  Nierenbecken,  in 
feiner  Spitze  endete  er  in  der  Rinde,  er  folgte  einem  Markstrahl.  Die 
durch  die  Ureterunterbindung  vermehrte  Flüssigkeit  wich  bei  dem 
Schlage  von  dem  Punkte  der  höchsten  Spannung  nach  dem  der  ge- 
geringsten aus.  Dsfi  entspricht  den  physikalischen  Gesetzen.  Bei 
diesen  pathologischen  Verhältnissen  kann  also  die  Erklärung  Küster's 
in  Frage  kommen,  das  Experiment  zeigt  aber  auch,  was  wir  patho- 
logisch-anatomisch  erwarten  dürfen  und  müssen,  wenn  die  Nieren- 
verletzung doch  hydraulisch  zu  Stande  kommt  und  wie  sie  auch 
Küster  fand,  als  er  eine  massige  Quantität  Wasser  in  die  Niere  ge- 
spritzt hatte.  Die  Risse  müssen  bis  ins  Nierenbecken  gehen,  hier 
breit  beginnend,  nach  der  Rinde  zu  schmal  werdend.  Solche  Bilder 
aber  sind  bei  den  Nierenverletzungen  durchaus  nicht  immer  vorhan- 
den, die  Literatur  weist  die  verschiedensten  Formen  und  Richtungen 
der  Risse  auf.  Küster  giebt  ja  nun  auch  zu,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  die  Art  der  Verletzungen  nicht  als  Sprengwirkung  zu 
deuten  ist 

In  den  gangbaren  Büchern  der  Physiologie  habe  ich  über  den 
normalen  Druck,  unter  dem  der  Harn  im  Nierenbecken  steht,  nichts 
finden  können,  nur  die  Angabe,  dass  ein  Zurückfliessen  in  die  Pa- 
pillen  bei  stärkerem  Druck  durch  Zusammendrücken  der  Sammel- 
röhren verhindert  werde.  Ich  kann  mir  nicht  recht  denken,  dass  der 
Druck  im  Nierenbecken  unter  normalen  Verhältnissen  eine  in  Betracht 
kommende  Höhe  erreicht,  der  Abfluss  aus  der  Niere  könnte  doch  bei 
der  fehlenden  vis  a  tergo  ausserordentlich  leicht  leiden.  Ich  habe 
aber  an  Hunden  festzustellen  versucht,  ob  im  Nierenbecken  ein  Druck  in 
Folge  starker  Contusion  der  Nierengegend  durch  Zusammenpressen  der 
Flüssigkeit  bei  offenem  Ureter  entstehen  kann,  der  im  Stande  ist,  die 
Niere  zu  zersprengen.  Zu  diesem  Zwecke  legte  ich  die  Niere  bei 
Hunden  frei,  bohrte  mit  dem  Paquelin  ein  kleines  rundes  Loch  ins 
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Nierenbecken,  das  ich  erreicht  hatte,  wenn  die  Sonde  in  den  Ureter 

b 

drang,  führte  ein  *  T  °  -Rohr  (Grösse  a  b  1  cm,   b  c  V2  cm,  Lumen 

a 

3  mm)  ein,  zog  über  ab  einen  Gummischlanch,  das  gesetzte  Loch 
war  damit  geschlossen,  doch  legte  ich  noch  einige  tiefgreifende  Nähte 
zn  exacterem  Yerschlnss,  befestigte  Watte  in  der  Umgebung  des  Rohrs 
dorch  reichlich  Collodium  und  vernähte  die  Muskel-  und  Hantwunde 
Nach  24  Stunden  prüfte  ich  durch  Einspritzen  von  Methylenblau  in 
den  Schlauch,  ob  das  Rohr  durchgängig  war,  im  Nierenbecken  lag 
und  ob  das  Nierenbecken  dicht  sei.  Nach  weiteren  24  Stunden  wurde 
der  Schlauch  mit  dem  Manometer,  das  bei  Lumbalpunctionen  ver- 
wandt wird,  in  Verbindung  gebracht,  dann  wurde  ein  Druck  auf  die 
Nierengegend  ausgeübt,  so  dass  der  Körper  an  dieser  Stelle  breit  ge- 
drückt wurde  und  der  Hund  in  wenigen  Äugenblicken  starb,  das 
Blut  aus  der  Schnittwunde  hervorquoll;  das  Quecksilber  stieg 
nur  wenige  Millimeter.  Es  gehört  jedoch  ein  ganz  starker  Druck  dazu 
um  z.  B.  vom  Nierenbecken  her  durch  Wassereinspritzung  eine  kleine 
Niere  des  Kaninchens  zu  zersprengen.  Demnach  findet  also  auch  bei 
schweren  Nierencontusionen  im  Nierenbecken  bei  offenem  Ureter 
keine  derartige  Drucksteigerung  statt,  dass  die  Nierenzerreissung 
durch  hydraulische  Wirkung  erklärt  werden  könnte. 

Nach  diesen  Versuchen,  nach  der  Seltenheit  einer  Adduction  der 
U.  und  12.  Rippe  bei  unseren  Fällen,  auch  nach  dem  Befund  an  deir 
exstirpirten  Niere  im  Fall  18  —  die  Niere  zeigte  6  1 — 2  cm  lange 
Risse,  von  denen  2  bis  ins  Nierenbecken  führen  —  möchte  ich  glauben, 
dass  die  Nieren  Verletzungen  zum  grössten  Theil  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  die  Niere  entweder  direct  z.  B.  vom  Rade  zerquetscht 
wird,  oder  dass  wie  beim  Sturz  die  Musculatur  nachgiebt,  die  relativ 
feste  Niere  aber  die  ganze  Druckwirkung  ausgleichen  muss,  wenn, 
was  uns  nach  dem  Vorhergehenden  selten  zu  sein  scheint,  die  Nie- 
rengegend direct  aufschlägt,  wenn  aber  die  Einwirkung  des  Traumas 
entferntere  Körpertheile  trifft,  so  werden  wir  zur  Erklärung  den  Gegen- 
schlag heranziehen  müssen.  Mir  scheint  aber  auch  von  grosser  Wir- 
kung die  ruckweise  Contractur  der  Musculatur  zu  sein.  .Die  Fälle 
der  Literatur,  in  denen  durch  übermässige  Muskelcontraction  z.  B. 
beim  Ausgleiten  die  Nierenblutung  gesetzt  war,  weisen  darauf  hin, 
imd  unser  Fall  23  spricht  für  diese  Erklärung.  Da  die  Niere  ein 
Höhlenorgan  ist,  ein  Organ,  in  dem  feste  und  flüssige  Bestandtheile 
wechseln,  so  können  Risse  relativ  leicht  auftreten.  Ich  denke  mir 
die  Verhältnisse  hier  wie  bei  der  Contusio  cerebri. 

Die  ausführliche   Mittheilung   der  Nebenverletzungen   hat   aber 
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ausser  dem,  dass  wir  uns  aus  ihnen  Vorstellungen  über  das  Zustande- 
kommen  der  Nierenverletzungen  ableiten  konnten,  noch  den  Zweck, 
zu  zeigen,  dass  die  Art  derselben  uns  nur  in  seltenen  Fällen  einen 
Aufschluss  über  die  Betheiligung  der  Niere  giebt  Wir  diagnostici- 
ren  die  Nierenverletzung  aus  den  Symptomen  der  Blutung.  In  neue- 
rer Zeit  aber  haben  wir  gelernt,  dass  die  Niere  schon  auf  relativ 
leichte  Traumen  z.  B.  bei  längerem  Palpiren  mit  Albuminurien  ant* 
Worten  kann  und  dass  dabei  eine  Blutentleerung  mit  dem  Urin  fehlt 
Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  gleich  die  Frage  nach  dem  Vorkom* 
men  von  Cylindem  und  Eiweiss  nach  dem  Schwinden  der  Blutung 
mit  erledigen.  Eiweiss  ohne  Blut  trat  in  4  unserer  Fälle  auf,  die 
Albuminurie  wurde  dreimal  am  1.  Tage  der  Verletzung,  einmal  am 
2.  Tage  constatirt  Die  Menge  war  von  Spuren  bis  1  p.  m.,  die 
Albuminurie  dauerte  1  Tag  einmal,  dreimal  2  Tage,  es  fehlten  Cy- 
linder.  in  3  dieser  Fälle  waren  die  Verletzungen  nicht  schwer,  es  ist  an- 
zunehmen, dass  die  Intensität  des  Traumas  neben  anderen  Verhält- 
nissen  für  das  Auttroten  nur  von  Eiweiss  statt  des  Blutes  von  Be- 
deutung ist,  auch  sind  wohl  die  Albuminurien  harmloser.  Oylinder 
fanden  sich  neben  Blutung  in  3  Fällen,  Angaben  darüber,  ob  die- 
selben bis  zur  Entlassung  blieben,  finden  sioh  nicht  Nach  dem  Auf- 
hören der  Blutung  war  Eiweiss  vorhanden  in  Fall  1  und  6,  die 
Blutung  hatte  dabei  2  und  4  Tage  gedauert,  in  letzterem  Falle  hielt  die 
Albuminurie  27  Tage  an  und  war  bei  der  Entlassung  verschwunden. 
Das  Blut  kann  sich  durch  die  ableitenden  Wege  ergiessen  oder 
in  die  Umgebung  der  Niere.  Wird  die  Ansammlung  um  die  Niere 
im  retroperitonealen  Gewebe  gross,  so  schiebt  sie  das  Peritoneum  vor 
sich  her  und  es  entstehen  Dämpfungen  in  den  abhängigen  Partieen 
des  Bauches.  Andererseits  kann  die  Dämpfung  im  Bauch  auch  durch 
Erguss  des  aus  der  Niere  stammenden  Blutes  in  die  Bauchhohle 
bedingt  sein,  wenn  das  Peritoneum  einen  Riss  bekommen  hat  Und 
drittens  kann  die  Dämpfung  in  den  abhängigen  Bauchpartieen  durch 
Blutung  aus  einem  anderen  Bauchorgan  veranlasst  sein.  Perirenale 
Blutergüsse  fanden  sich  in  den  19  in  Betracht  kommenden  Fällen 
8  mal,  dabei  war  ein  Bluterguss  zugleich  im  Bauch  dreimal,  einmal 
fand  sich  grosser  Bluterguss  im  Bauch  ohne  perirenalen  intra  vitam 
festgestellten  Erguss.  In  diesem  letzten  Falle  waren  neben  der  Nie- 
renruptur mehrere  grössere  Leberrisse  vorhanden.  In  dem  1.  der 
3  übrig  bleibenden  Fälle,  in  denen  sich  also  neben  dem  perirenalen 
Erguss  auch  ein  Bluterguss  in  der  Bauchhöhle  vorfand,  stammte  das 
Blut  aus  Darmverletzungen,  im  2.  heisst  es,  „in  der  1.  Bauchhälfte 
eine  Menge  flüssigen  Blutes,   frei  beweglich,  kleines  Becken   völlig 
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damit  ausgefüllt;  Mesenterium  vielfach  hämorhagisch  durchsetzt, 
links  unten  in  einer  Peritonealfalte  ein  1  cm  langer  Schlitz,  aus  dem 
langsam  hellrothes  Blut  sickert,  ein  Stück  der  Beckenschaufel  ist  unter 
Crepitation  beweglich."  Im  3.  Fall  ist  bemerkt:  Links  absolute  Däm- 
pfung, Urin  aus  reinem  Blut,  nach  3  Tagen  Dämpfung  im  linken 
Abdomen  etwas  heller,  in  der  Nierengegend  noch  ein  grosser  Tumor 
fühlbar.  Urin  nachdem  er  am  Tage  vorher  frei  war  von  Blut,  heute 
wieder  stark  bluthaltig,nach  weiteren  6  Tagen  beschränkt  sich  die  Dämpf- 
ung nur  auf  die  abhängigste  Partie  des  Bauches,  auf  die  Nierengegend. 
Urin  bleibt  in  dieser  Zeit  blutig.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Blutung  um 
die  Niere  in  diesem  Falle  so  gross  war,  dass  sie  in  der  seitlichen  Bauch- 
gegend Dämpfungserscheinungen  machte,  in  den  anderen  beiden  Fällen 
handelte  es  sich  neben  dem  perirenalen  Erguss  um  Blutansammlungen 
durch  Nebenverletzung  bedingt.  Wir  können  aus  diesen  Notizen 
scbliessen,  dass  perirenale  Ergüsse  in  der  Hälfte  unserer  Fälle  vor- 
banden waren,  dass  eine  daneben  auftretende  Dämpfung  im  Bauch 
zweimal  auf  Nebenverletzungen  und  einmal  auf  die  Nierenverletzung 
zu  schieben  war.  Ob  der  2.  Fall  mit  dem  Riss  im  Peritoneum  unter 
die  Fälle  zu  rechnen  ist,  in  denen  das  Blut  um  die  Niere  einen  Aus- 
weg durch  diesen  Riss  in  den  Bauch  findet,  ist  mir  zweifelhaft,  aber 
sieber  giebt  es  solche  Fälle. 

Nur  in  einem  Falle,  in  dem  die  Section  Leber  und  Nierenruptur 
nachwies,  fehlte  das  Blut  im  Urin.  Patient  starb  am  4.  Tage  nach 
der  Verletzung,  worauf  das  Fehlen  des  Blutes  im  Urin  zurückzuführen 
ist^  darüber  giebt  uns  die  Section  keinen  Aufschluss.  Im  Fall  3  ist 
keine  Entleerung  der  Blase  eingetreten,  einige  Stunden  nach  dem  Un- 
fall wurde  die  Laparotomie  gemacht,  3  Stunden  post  operationem  trat 
der  exitus  ein.  In  den  übrigen  17  Fällen  fand  sich  Blut  im  Urin, 
dreimal  unvermischt  mit  Urin,  dabei  bestand  perirenaler  Erguss,  ver- 
mischt mit  Urin  in  12  Fällen,  spärliche  rothe  Blutkörperchen  fanden 
sich  zweimal,  in  einem  dieser  Fälle  kam  der  Patient  allerdings  erst 
5  Tage  nach  der  Verletzung  in  die  Klinik.  Im  Falle  10  trat  die 
Blutung  erst  3  Tage  'nach  dem  Unfälle  auf,  im  Fall  15  wurde  sie 
wieder  stark,  nachdem  sie  schon  verschwunden  war.  Zugleich  mit 
dem  Wiederauftreten  des  Blutes  im  Harn  hellte  sich  die  durch  den 
perirenalen  Erguss  erzeugte  Dämpfung  auf.  Es  wäre  denkbar,  dass 
ein  die  Communication  zwischen  Bluterguss  und  ableitenden  Harn- 
wegen verschliessendes  Gerinnsel  jetzt  fortgeschwemmt  wurde.  Will- 
kürliche, schmerzlose  Entleerung  der  Blase  war  in  6  Fällen  möglich, 
obwohl  in  zweien  derselben  reines  Blut  entleert  wurde,  Beschwerden 
beim  Urinlassen  sind  viermal    verzeichnet,   Urinverhaltung   bestand 
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dreimal,   unfreiwilliger  Abgang  einmal.    Ueber  die  Dauer  des  Blnt- 
harnens  giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss. 

Zahl  der  Tage:  Zahl  der  Fälle: 

1  1 

2  2 

3  2 

4  2  (1?) 

5  3  (1?) 

6  1  (1?) 
12  1 

46  1 

In  3  Fällen  findet  sich  keine  Angabe,  3  Patienten  starben.  In  2  Fällen 
war  nach  Verschwinden  des  Blutes  noch  Eiweiss  im  Urin,  in  3  Fällen  fan- 
den sich  neben  dem  Blut  Cylinder,  wie  schon  angegeben«  Eine  starke 
Blutung,  welche  zu  Blässe  von  Haut  und  Schleimhäuten,  CJoUapser- 
scheinungen  führte,  trat  auf  in  Fall  1, 3, 16  und  18  in  den  Fällen  1, 3  and 
18  ist  operirt,  Fall  16  verlief  tödtlich  (Leber-  und  Nierenruptur). 

Gestorben  sind  von  den  23  Patienten  3  =»»  1 3  Proc.  und  zwar 
im  Fall  3,  16  und  18.  Im  Fall  3,  der  Patient  war  überfahren, 
fand  sich  bei  der  nach  einigen  Stunden  an  dem  schon  ver- 
fallenen Patienten  vorgenommenen  Laparotomie  ein  Bluterguss  im 
Bauche  und  ein  grosser  retroperitonealer  Bluterguss.  Die  Operation 
konnte  den  verbluteten  Kranken  nicht  retten.  Im  Fall  16  lag  Leber- 
und Nierenruptur  vor,  ohne  dass  objectiv  davon  viel  nachzuweisen 
war.  Die  Operation  hatte  den  schon  am  Tage  nach  dem  Unfall 
verfallenen  Mann  nicht  retten  können.  Der  Verletzte  im  Fall  18 
wurde  operirt,  man  exstirpirte  bei  dem  schon  fast  pulslosen  Mann 
die  eine  Niere,  doch  erholte  sich  derselbe  nach  der  Operation  nicht, 
die  Section  war  gerichüich,  die  Blutung  aus  der  exstirpirten  Niere 
war  nicht  sehr  gross,  aber  es  scheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch 
die  andere  verletzt  war.  In  2  dieser  Fälle  fand  sich  ein  grosser,  pe- 
rirenaler Bluterguss.  Complicationen  des  Verlaufs  wie  Vereiterung 
des  perirenalen  Blutergusses,  etwa  durch  Eatheterisiren,  wurde  in 
keinem  Falle  beobachtet  Dauernde  Schädigungen  der  verletzten 
Niere,  angezeigt  durch  Albuminurie,  fanden  sich  ebenfalls  nicht,  auch 
der  Patient  im  Fall  13,  welcher  7  Monate  nach  dem  Unfall  zur  Be- 
gutachtung kam,  wies  durchaus  normale  Urinverhältnisse  auf. 

Welche  klinischen  Zeichen  sollen  uns  nun  zur  Operation  auf- 
fordern, und  wie  sollen  wir  operiren  ?  Ausschlaggebend  kann  für  die 
Nothwendigkeit  der  Operation  natürlich  nur  die  Stärke  der  Blutung 
sein,  und  zwar  nicht  die  im  Urin  zu  Tage  tretende  allein.    In  drei 
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unserer  Fälle  wurde  reines  Blut  aus  der  Harnröhre  entleert,  in  allen 
dreien  war  auch  ein  perirenales  Hämatom  nachweisbar,  Fall  1  und  6 
wurden  von  diesen  operirt  Fall  1 5  litt  an  einer  46  Tage  dauernden 
Blutung.  Sicher  ist  also  ein  gewisser  Parallelismus  zwischen  Schwere 
des  Falles  und  Stärke  der  Blutentleerung  aus  den  ableitenden  W  gen 
festzustellen.  Der  perirenale  Erguss  kann  eigentlich  wenig  zur  Be- 
urtheilung  der  Schwere  des  Falles  herangezogen  werden,  wir  finden 
ihn  in  8  Fällen,  von  welchen  4  operirt  wurden.  In  2  Fällen  trat 
der  exitus  letalis  trotz  Operation  ein,  und  in  zweien  der  operirten  Fälle 
bestanden  neben  der  Nierenverletzung  Verletzungen  anderer  Bauch- 
organe, ein  Fsil  von  Nieren-  und  Leberruptur  wurde  nicht  operirt, 
hier  fehlte  sogar  der  perirenale  Erguss.  Zu  CoUaps  führende  Anämie 
veranlasste  in  3  Fällen  die  Operation,  und  in  diesen  3  Fällen  be- 
standen wieder  Nebenverletzungen  im  Bauch ,  im  4.  operirten  Fall 
bestand  nur  ein  grosser  perirenaler  Erguss,  der  Bauch  wurde,  ohne 
dass  die  vermuthete  Blasensprengung  gefunden  wurde,  wieder  ge- 
schlossen. Es  scheint  nach  diesen  Daten,  dass  ein  perirenaler  Blut- 
ergusB  nicht  zur  Operation  auffordert,  dass  die  einen  Eingriff  er- 
heischende Anämie,  welche  sich  in  Collapszuständen  documentirt, 
ihre  Ursache  oft  nicht  in  den  Nierenverletzungen  allein,  sondern  in 
anderweitigen  traumatischen  Schäden  hat.  Damit  soll  nicht  bestritten 
werden,  dass  auch  die  Nierenverletzung  durch  Blutung  gefahrdrohend 
werden  kann,  die  vielen  Fälle  der  Literatur  geben  Zeugniss  davon, 
aber  immerhin  geben  doch  unsere  Zahlen  auch  Denen  recht,  welche 
in  letzter  Zeit  rathen,  mit  der  Operation  nicht  zu  freigebig  zu  sein. 

Durch  welche  Erscheinungen  weisen  wir  eine  Nierenverletzung 
nach  und  wodurch  bestimmen  wir,  welche  Niere  die  verletzte  ist? 
Die  Cystoskopie  versagt  wegen  der  Blutung,  der  locale  Befund  an 
den  die  Niere  bedeckenden  Weichtheilen  giebt,  wie  wir  Eingangs  aus- 
geführt haben,  wenig  Fingerzeige.  Es  entscheidet  also  das  perirenale 
Hämatom  und  das  hat  in  dem  schweren  Fall  16  gefehlt  Und  wer 
garantirt,  dass  nicht  beide  Nieren  verletzt  sind?  Wir  befinden  uns 
also  auch  hier  in  einer  etwas  misslichen  Lage,  ein  Grund  mehr, 
im  Operiren  vorsichtig  zu  sein.  In  vielen  in  der  neueren  Literatur 
niedergelegten  Fällen  ist  die  Operation  auch  nicht  am  ersten  Tage, 
sondern  erst  später  wegen  Blutung  oder  Vereiterung  des  perirenalen 
Blutergusses  gemacht  worden.  Spätblutungen  und  vereiterte  perire- 
nale Hämatome  haben  wir  in  unseren  23  Fällen  nicht  beobachtet. 
Der  Grund  zum  Eingreifen  in  den  4  Fällen  lag  also  wesentlich  in 
den  Complicationen ,  welche  durch  Blutung  aus  anderen  Theilen  des 
Bauchinbalts,  als  aus  der  Niere,  gesetzt  waren. 
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Demgemäss  ist  auch  die  in  unseren  drei  Fällen  verwandte  Opera- 
tionsmethode die  Laparotomie  y  nur  in  einem  Falle  wurde  durch 
König 'sehen  Schnitt  die  Niere  entfernt  Im  Fall  1  fanden  sich  als 
Ursache  des  Ergusses  im  Bauch  Quetschwunden  an  einer  Dünndann- 
schlinge und  am  QuercoloUf  die  auf  eine  Verletzung  des  Bauch- 
inhaltes hinweisenden  Symptome  forderten  eine  Eröffnung  desselben, 
der  Kranke  genas,  um  den  bedeutenden  retroperitonealen  Ergnss 
kümmerte  man  sich  nicht  Auch  im  Fall  3  fand  sich  eine  solche 
Menge  flüssigen  Blutes  im  Bauch,  dass  Laparotomie  nöthig  war  und 
dass  der  Patient  trotz  der  Operation,  bei  der  ein  Peritonealschlitz,  aus 
dem  helli'othes  Blut  sickerte,  gefunden  wurde,  starb.  Starke  Span- 
nung des  Bauches  und  Schmerzhaftigkeit,  starker  Urindrang,  aber 
nur  Entleerung  von  wenigen  Tropfen  Bluts  mit  dem  Katheter  legten 
die  Annahme  einer  Blasenruptur  nahe,  die  Laparotomie  deckte  eine 
solche  nicht  auf,  man  fühlte  dagegen  in  der  Nierengegend  eine  prall 
elastische  Geschwulst,  Patient  genas.  Im  Fall  18  rettete  den  Kranken 
die  Nephrectomie  nicht,  leider  hat  die  Section  nicht  für  die  Klinik 
gemacht  werden  können. 

Wenn  ich  also  die  etwa  nothwendigen  Spätoperationen  ans- 
schliesse,  für  die  ja  der  Nierenschnitt  allein  in  Frage  kommt,  so 
glaube  ich,  dass,  so  absurd  das  klingen  mag,  die  bei  schweren  Nieren- 
verletzungen  am  häufigsten  in  Betracht  kommende  Operation  die 
Laparatomie  ist  Hält  man  aber  trotzdem  an  der  Freilegung  der  ver- 
letzten Niere  fest,  so  giebt  der  Schnitt  König's  die  beste  Gelegenheit, 
Niere  und  Bauch  zugleich  zugänglich  zu  machen.  Die  Nephrectomie 
kann  dann  aber  sicher  oft  durch  Naht  und  Tamponade  ersetzt  werden, 
ein  Patient  mit  einer  Niere  ist  stets  ein  gefährdeterer  Mensch,  als  der 
mit  zweien.  Der  grösste  Theil  der  Nierenverletzungen  aber  bedarf 
nur  conservativer  Behandlung,  und,  das  betone  ich  noch  besonders^ 
auch  die  Schussyerletzungen,  wie  die  zwei  von  uns  beobachteten. 

Krankengeschichten: 

1.   Bruno  Rother,  16  Jahre  alt 

Aufnahme:  11.  Augast  1896. 

Von  einem  Omnibus  überfahren. 

5  Stunden  nach  dem  Unfall  Befund:  Blass,  120  kleine  Pulse. 
Heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Beckenhälfte  und  in  der  Seite  beim  Be- 
tasten und  passiven  Beinbewegungen.  Gegend  der  rechten  Os.  üeL  mit 
einigen  Hautschrunden  bedeckt,  verfärbt,  es  besteht  Fractur  des  r.  Os.  ilei. 
In  der  rechten  oberen  Bauchhälfte  Haut  ebenfalls  gequetscht,  mit  Ab- 
schürfungen versehen.  Patient  entleert  auf  Aufforderung  die  Blase,  es  ist 
fast  reines  Sangais.  Unt.  rechts  handflächengrosse  Dämpfung  im  Bauch,  nicht 
ganz  bis  zur  Mittellinie  reichend.  Statt  der  Leberdämpfung  DarmschalL, 
nur  in  der  hinteren  Azillarlinie   schmale  Zone  von  Leberdämpfung,  mitt* 
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lere  AosdehDUDg  des  Abdomen.  Masonlatar  des  Bauchs  straff,  Extremi- 
täten kühl,  Puls  wird  in  der  Beobachtnngszeit  in  mehreren  Standen  fre- 
qnenter  und  kleiner,  Blftsse  intensiver,  Gesichtszüge  verfallen,  intraab- 
dominelle  Verletzung  sicher.  Laparotomie.  Der  Dämpfung  entsprechend 
findet  sich  freier  Bluterguss,  Blase  vollkommen  intact.  An  einer  Dünn- 
darmschlinge  in  der  Nähe  der  Blase  und  am  Quercolon  blutige  Infiltration 
mit  Quetschung  der  Serosa,  Naht.  Leber  zurückgedrängt.  Rechte  Niere 
m  der  oberen  Hälfte  von  einem  bedeutenden  retroperitonealen  Bluterguss 
umgeben.  Keine  Oeffbung  im  Darm.  Campher,  Cognac,  Magenaus- 
Spülung,  Opium. 

13.  August.  Auffällige  Euphorie,  macht  hastige  Bewegungen,  will 
aufstehen,  lockert  den  Verband.  Urin  spontan  gelassen,  trübe,  an- 
scheinend ohne  Sanguis. 

H.August.    Dieselbe  Euphorie ,  Unruhe,  Opium,  Magenaasspülung. 

15.  August.  Im  Urin  Albumen,  kein  Sanguis.  Verbandwechsel,  reac- 
tionslose  Heilung. 

5.  September.     Geheilt  entlassen. 

2.   Leonhard  Ferder,  59  Jahre  alt. 

Aufnahme:  16.  September  1896. 

Ist  überfahren  worden. 

ünregelmässige  Quetschwunde  am  Knöchel  1  ^2  cm  lang,  Umgebung  etwas 
gesehwollen.  Patient  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Bedeutende  Vergrösserung  der  linken  Nierendämpfung  gegen  die 
rechte;  Dämpfung  erstreckt  sich  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie.  Der 
onfreiwillig  entleerte  Harn  enthält  viel  Blut.  Puls  von  mittlerer  Fülle, 
regelmässig.     Therapie:  Eisblase,  Bettruhe,  flüssige  Diät,  Wildunger. 

21.  September  1896.  Urin  enthält  kein  Blut,  kein  Eiweiss  mehr. 
Wunde  am  Fuss  in  Ordnung. 

25,  September.  Statt  der  Eisblase  warmer  Umschlag  auf  die  linke 
Nierengegend. 

2.  October.  Allgemeinbefinden  gut.  Urin  ohne  pathologische  Be- 
standtheile. 

12.  October.  Ausser  Bett,  im  Urin  danach  kein  Albumen.  An- 
schwellen der  Beine. 

12.  October.    Entlassen. 

3.  Karl  Burchhardt,  37  Jahre  alt. 
Aufnahme:  26.  September  1896. 

Ist  überfahren  worden. 

Blass,  puislos,  Schmerzen  im  Leibe.  Auf  demselben  in  ganzer  Quere 
dieht  unter  dem  Rippenbogen  Spuren  des  Wagenrades  in  Oestalt  eines 
handbreiten  blutrünstigen  Streifens.  In  der  linken  Seite  Dämpfung  nach 
vom  bia  zur  Mammlllarlinie  reichend,  hinten  in  die  Nierendämpfung 
flbergehend.  Dämpfung  verändert  sich  bei  Lagewechsel.  An  der  hin- 
teren Fläche  der  rechten  Darmbeinschaufel  tiefe  Hautquetschwunde,  ein 
Stück  der  Schaufel,  der  Spin.  ant.  entsprechend,  unter  Grepitation  be- 
veglich.  Hautcontusionen  am  rechten  Ellenbogen  und  den  unteren  Ex- 
tremitäten. Therapie:  Gampher,  Aether,  Sherry.  Patient  nach  einigen 
Standen  verfallen,  daher  Laparotomie.  In  der  linken  Bauchhälfte  eine 
Kenge  flüssigen  frei  beweglichen   Blutes,    kleines   Becken  völlig   damit 
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aoBgefnllt.  MeseDteriam  vielfach  htoorhagiBoh  dorchsetst,  links  onteii 
in  einer  Peritonealfalte  ein  1  cm  langer  Schlitz,  ans  dem  langsam  hellrotbes 
Bint  sickert.  In  der  linken  Nierengegend  grosser  extraperitonealer  Blnt- 
ergnss.  Vemfthnng  des  kleinen  Schlitzes.  3  Standen  post  op.  exit  let 
Section  gerichtlich. 

4.  Emil  Schulz,  42  Jahre  alt. 
Aufnahme:  10.  October  1896. 

Vor  1  Stande  von  einer  Droschke  überfahren. 

Rad  ging  über  die  antersten  Rippen  qaer  über  den  Leib.  Worde 
bewasstlos,  erwachte  aaf  dem  Wege.  Befand:  Starke  Schmerzhaftigkeit 
der  linken  Nierengegend  bei  leichtestem  Druck.  Gegend  des  linken 
Rippenbogens  blanschwarz  verf&rbt.  Urin  enthält  deutlich  Sangais.  Pa- 
tient muss  katheterisirt  werden.  Ueber  den  Lungen,  besonders  rechts 
etwas  Schallabschjfwächang.    Pols  84,  kräftig.    Rahe,  Eisblase,  Wildunger. 

12.  October.  ^  Nachlass  der  Schmerzen,  Sangois  im  Urin. 

13.  October.  1  Kein  deutliches  Sanguis  im  Urin.  Allgemeinbefinden 
gut,  willkürliche  Urinentleerung. 

14.  October.  Urin  ohne  Sanguis  und  Alb.  —  Schnurren  und  etwas 
Dämpfung  r.  von  der  3.  Rippe  abwärts. 

19.  October.  Bedeutend  weniger  Beschwerden.  Urin  ohne  patho- 
logische Bestandtheile ,  Lungen  frei.  Trotz  ärztlichen  Abrathens  geht 
Patient  am  19.  October  1896  aus  der  Klinik. 

5.  Hermann  Tesch,  33  Jahre  alt 
Aufnahme:  16.  October  1896. 

In  der  Höhe  des  2.  Stocks  brach  eine  Leiter,  Patient  stürzte  mit 
einem  Schilde  aufs  Trottoir.  Anfangs  bewusstlos  gewesen,  jetzt  bei 
voller  Besinnung.  Leichte  Verletzung  am  linken  Ohr  und  einem  Finger 
der  rechten  Hand,  starke  Schmerzhaitigkeit  der  Rfickenmnsculatar,  keine 
Fractur.  Nachmittags  Haemoptoe,  im  Urin  spärlich  rothe  Blutkörperchen. 
Temperatur  38,2,  Puls  84  regelmässig,  kräftig. 

17.  October.  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Quadrat  lumboram.  All- 
gemeinbefinden gut. 

2 1 .  October.     Oegend  der  rechten  Niere  noch  schmerzhaft. 

25.  October.  Gegend  der  rechten  Niere  schmerzhaft.  Patient 
steht  auf. 

31.  October.  Kein  Albamen,  hat  beim  Stehen  noch  Schmerzen  ohne 
Befund. 

3.  November  1896.    Geheilt  entlassen. 

6.  Adolf  Arlt,  35  Jahre  alt 
Aufnahme:  9.  Februar  1897. 

Von  einer  Droschke  am  9.  Februar  1897  umgerissen  und  aaf  das 
Steinpflaster  aufgeschlagen.  Verlor  das  Bewusstsein,  kann  nicht  angeben, 
ob  die  Droschke  über  ihn  hinweggegangen.  Befand:  Haut-  und  Wdch- 
theilverletzungen  am  oberen  Augenlid,  blutige  Suffusion  an  der  Waage 
unter  dem  linken  Auge  und  links  an  der  Stirn.  Schmerzhaftigkeit  und 
Spannung  des  Abdomen.  Lässt  in  der  Nacht  spontan  Urin.  Gegen 
Morgen  wieder  starker  Urindrang.  Einführung  eines  weichen  Katheters, 
es  kommen  nur  wenige  Tropfen  Blut  Spannung  des  Abdomen  nimmt  so, 
Schmerzen  dauern  fort,  man  denkt  an  Blasensprengung,*  daher  am  10.  Fe- 
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bniar  1897  Laparotomie  dicht  ttber  der  Symphyse.  Blase  intact,  da- 
gegen ist  in  der  Nierengegend  (links  ?)  eine  prallelastisehe  Oeschwalst 
XU  ffthlen.     Abdomen  geschlossen. 

11.  Februar.  Hat  gestern  und  heate  wieder  spontan  Urin  entleert, 
derselbe  ist  stark  eiweisshaltig ,  dankelroth  darch  Blutzosatz,  enthält 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  Blasen-  und  Nierenepithelien,  granulirte 
Cylinder.    Kopfwunden  schmierig  belegt 

13.  Februar.  Urintagesmenge  hat  dauernd  zugenommen.  Blut-  und 
Eiweissgehalt  wesentlich  verringert 

14.  Februar.  Bauchwunde  mit  leichter  Röthung  längs  der  Naht. 
Kochprobe  mit  Urin   Vs  Vol.  Eiweiss. 

6.  März.    Im  Urin  immer  noch  leichte  Trtlbung. 

1 3.  März.    Urin  eiweissfrei,  Bauch  wunde  heil,  Patient  steht  auf. 
20.  März  1897.    Geheilt  entlassen. 

7.  Paul  Unger,  20  Jahr  alt 
Aufnahme:  8.  Juli  1898. 

Hat  sich  mit  einem  Revolver  in  die  linke  Seite  des  Unterleibs  geschossen. 

Befund:  Nicht  bewusstlos,  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite,  Puls  beschleunigt,  massig  kräftig.  Kein  Erbrechen.  Leib 
rechts  nicht  druckempfindlich,  Pat  hat  gleich  nach  der  Verletzung  noch  Harn 
gelassen,  wie  derselbe  beschaffen  war,  kann  er  nicht  angeben.  Ein- 
schnss  10  cm  unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie.  In 
der  Umgebung  der  Oeffnung  ist  die  Haut  von  schwarzen,  zum  Theil  ent- 
fembaren  Körnchen  und  schleimartiger  Masse  bedeckt  Ausschuss  2  cm 
und  links  vom  Proc.  spinosus  des  1.  Lendenwirbels.  Die  Kugel  (7,5  mm 
Weichblei,  spitz)  hat  die  Haut  halb  durchschlagen  und  wird  entfernt. 
Es  wird  ein  Contourschuss,  der  auf  der  10.  Rippe  entlang  gegangen 
ist,  angenommen.     Watte,  Collodiumverband. 

9.  Juli.  Aus  der  EinschussöfFnung  hat  es  während  der  Nacht  durch- 
geblutet Seit  der  Nacht  Erbrechen,  häufig,  aber  mtthelos:  Leib  etwas 
aufgetrieben.  Puls  klein,  massig  druckempfindlicher  Leib,  in  der  linken 
Seite,  nicht  rechts,  nicht  in  der  Unterbauchgegend.  Urin  dunkel,  stark 
blutig.  Nierengegend  wenig  druckempfindlich.  Therapie:  Eisblase, 
flässige  Nahrung. 

10.  Juli.  Zustand  wenig  geändert^  Leib  noch  aufgetrieben,  wenig 
empfindlich,  Urin  noch  stark  blutig,  keine  Zeichen  von  Anämie.  Er- 
brechen hält  an,  Temperatur  normal. 

11.  JulL  Urin  etwas  weniger  bluthaltig,  Leib  namentlich  in  der 
Medianlinie  aufgetrieben,  wenig  empfindlich.  Zunge  feucht,  Patient  er- 
bricht weniger.     Puls  leidlich. 

12.  Juli.  Patient  ftthlt  sich  wohler,  kein  Erbrechen  mehr,  Tem- 
peratur Abends  38,2^,  sonst  Zustand  unverändert. 

14.  Juli.  Trotz  Oelklysmen  kein  Stuhlgang,  Urin  hellt  sich  auf, 
wird  ohne  Mflhe  gelassen.  Puls  ziemlich  kräftig,  Leib  noeh  aufge- 
trieben, kein  Erbrechen  mehr. 

16.  JulL  Patient  ftthlt  sich  wohl,  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben, 
nirgends  druckempfindlich.  Reichlich  Stuhl  ohne  besondere  Beimengungen. 
OroBser  Appetit  Urin  wird  langsam  heller,  mikroskopisch  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen. 
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20.  Jnli.  Allgemeinbefinden  gut,  im  Urin  noch  immer  Blut,  Leib 
weicb,  Stuhl  nach  Ol.  ricini. 

23.  Juli.  Steht  auf,  Urin  danach  wieder  dunkel  geflucht,  keine 
Schmerzen  in  der  Nierengegend.. 

26.  Jnli  1898.  Gebessert  auf  Wunsch  entlassen.  Urin  wieder 
klarer. 

8.  Samuel  Fiebig,  46  Jahr  alt. 
Aufgenommen:  21.  September  1898. 

Patient  stürzte  aus  der  Höhe  von  172  Stockwerk  in  den  Keller  and 
schlug  unterwegs  mit  der  linken  Seite  auf  eine  Steintreppe  auf.  Konnte 
sich  nach  dem  Fall  noch  mtlhsam  aus  dem  Keller  auf  die  Strasse  schleppen, 
musste  aber  mittels  Droschke  nach  Hause  gebracht  werden. 

Befund:  Kräftig,  fettreich,  ohne  innere  Erkrankung.  Weichthelle 
Ober  der  linken  Darmbeinschaufel  leicht  geröthet,  geschwollen,  druck- 
empfindlich. Schwellung  erstreckt  sich  besonders  nach  hinten  und  unten 
Aber  die  Gegend  hinter  dem  Hüftgelenk.  Knochenstück  weicht  bei  Druck 
auf  den  vorderen  Abschnitt  der  Darmbeinschaufel  deutlich  unter  Knarren 
zurück.    Bewegungen  im  Hüftgelenk  activ  möglich,  schmerzhaft. 

22.  Septeber.  Geschwollene  Partien  am  linken  Gesiss  blaoroth 
geftrbt.  Urin  mit  Beschwerden  entleert,  enth&lt  Spuren  von  Blut,  ist 
sonst  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen. 

23.  September,  ürinbeschwerden  wesentlich  geringer.  Urin  ohne 
Blutbeimengnng. 

30.  September.     Bei  ruhiger  Lage  ohne  Beschwerden ;  Urin  normal. 

I.  November.    Steht  seit  einigen  Tagen  auH 

13.  November  1898.    Gang  noch  etwas  hinkend,  entlassen. 

9.  Gradusch. 
Aufgenommen:  14.  H&rz  1899. 

Heute  Nachmittag  sind  Räder  einer  Droschke  über  ihren  Rücken 
gegangen.  Klagt  über  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend,  sich  ringförmig 
nach  vom  ziehend. 

Befund:  In  der  unteren  Rippengegend  kleine  Schrunde.  Linke 
Seite  des  Leibes  und  Nierengegend  auf  Druck  schmerzhaft,  an  der  Stirn 
eine  kleine  Schrunde,  mehrere  an  den  Fingern  und  auf  dem  linken 
Handrücken.  An  der  Dorsalseite  des  linken  Unterarmes  über  dem  Hand-  . 
rücken  und  etwas  höher  hinauf  eine  stark  fluctuirende  Schwellung. 
Nirgends  Fracturen.     Soll  eine  Zeit  lang  bewusstlos  gewesen  sein. 

15.  März.  Patientin  hat  gestern  Abend  zum  ersten  Male  erbrochen^ 
klagt  über  Schmerzen  beim  Urinlassen,  etwas  Blut  im  Urin,  Leib 
weich. 

16.  März.    Schmerzen  haben  etwas  nachgelassen. 

20.  März.  Panaritiam  incidirt,  Urin  frei  von  pathologischen  Be* 
standtheilen. 

29.  März.     Klagt   wieder   über   massige  Schmerzen  in  der  Ni^en* 

gegend. 

4.  April.     Schmerzen  haben  nachgelassen,  steht  auf. 

I I.  April  1899.  Zur  poliklinischen  Behandlung  der  Handwunden 
entlassen.     Im  Urin  nichts  Abnormes. 
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10.  Ferd.  Kunde,  60  Jahr  alt. 

Aufgenommen:  29.  Mai  1899. 

Gerieth  vor  vier  Tagen  zwischen  zwei  Wagen,  wurde  von  der 
Deichsel  in  die  linke  Brustseite  gestossen,  fiel,  hatte  sehr  starke  Schmerzen 
ohne  Erbrechen  und  Aufstossen.  Konnte  gut  und  von  normaler  Menge 
and  Beschaffenheit  Urin  lassen,  lag  zu  Bett.  Am  28.  Mai  1899  plötz- 
lich blutiger  Urin,  daher  Aufnahme. 

29.  Mai  1899.  Befund:  Seinem  Alter  entsprechend  massig  kräftiger 
Mann.  Puls  70,  gut.  Linkerseits  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillar- 
linie, von  der  6.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  leichte  Schwellung,  Blau- 
filrbnng,  Druckempfindlichkeit,  hier  Dämpfung,  keine  nachweisbare  Rippen- 
fractur.  üeber  den  Lungen  nichts  Abnormes.  In  der  linken  Nierengegend 
ist  palpatorisch  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Patient  lässt  blutigen 
Urin  mit  d^/oo*  Alb«,  keine  Cylinder,  dagegen  frische  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen,  sehr  wenig  ausgelaugte,  kein  Fieber.    Therapie:  Eisblase. 

30.  Mai.  Urin  noch  immer  stark  bluthaltig,  Menge  etwas  ver- 
mindert 

I.  Juni.  Urin  hat  sich  von  gestern  bis  heute  Morgen  aufgehellt. 
Drinportion  von  gestern  Morgen  noch  mit  ziemlich  reichlich  Sanguis 
und  Spuren  Alb.,  die  von  Nachmittag  um  4  Uhr  frei  von  Blut  und  Ei- 
weiss.  ürinmenge  hat  zugenommen,  jetzt  1500.  Druckempfindlichkeit 
links  geringer,  Dämpfung  zurückgegangen. 

9.  Juni  1899.  Nur  noch  geringe  Dämpfung  in  der  linken  Axillar- 
gegend ohne  Athmungsgeräuschabschwächung ,  keine  Nebengeräusche, 
Stelle  der  Quetschung  noch  blaugrttn,  druckempfindlich.  Urin  normal. 
Geheilt  entlassen. 

II.  Wilhelm  Winkelmann,  33  Jahr  alt. 
Aufgenommen:  9.  September  1899. 

Am  9.  September  1899  Fall  aus  dem  vierten  Stock.  Geringe  Schock- 
erscheinungen. Complicirte  Fractur  des  rechten  Radius.  Druck  auf  die 
Symphyse  schmerzhaft.  Rechte  Beckenhälfte  bei  Druck  auf  die  Spin, 
ani  sup.  schmerzhaft,  Urin  blutig. 

14.  September.     Seit  heute  Urin  frei  von  Blut. 

15.  September.     Alb.  nicht  vorhanden. 

24.  September  1899.     Versuch  sich  heimlich  zu  entfernen,  verlegt. 

12.  Rosalie  Holtze,  33  Jahr  alt 

Aufgenommen:  18.  October  1899. 

Patientin  hat  sich  mit  einem  6  mm-Terzerol  geschossen,  gleich  darauf 
eingeliefert. 

Anämisch,  gut  gebaut,  kräftig.  Ueber  dem  rechten  Darmbeinkamm, 
etwa  2  cm  vcm  demselben  entfernt,  in  der  vorderen  Axillarlinie,  linsen- 
grosse  Einschussöffnnng  mit  stark  geröthetem  Rand.  Leib  wenig  auf- 
getrieben, nur  in  der  Umgebung  der  Einschussöffnung  druckempfindlich. 
Puls  76,  voll,  Temp.  37,  kein  Erbrechen.  Der  spontan  entleerte  Urin 
ist  wie  der  mittels  des  Katheters  entleerte  stark  mit  Blut  vermischt. 
Verband,  Eisblase. 

19.  October  1899.  Patientin  in  der  Nacht  unruhig,  Temperatur  und 
Pols  normal,  kein  Erbrechen,  Leib  in  der  Umgebung  des  Einschusses 
wenig  aufgetrieben.     Urin  noch  stark  mit  Blut  vermischt. 

8* 
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22.  October.  Im  Urin  wenig  Blut,  subjectives  Wohlbefinden.  Spon- 
taner Stahl. 

29.  October.     Urin  fast  völlig  klar,  Leib  nicht  drackempfindlich. 
3.  November.    Patientin  ist  aufgestanden,  klagt  über  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Einschussuffnung,  Urin  fast  klar. 
8.  November  1899.     Verlegt. 

13.  Ferdinand  Kunde,  60  Jahr  alt. 
Aufgenommen:  20.  December  1899. 

Vorgeschichte:  Am  26. Mai  1899  war  die  Deichsel  eines  schnell- 
fahrenden  Wagens  gegen  die  Brust  gestossen,  Pat.  war  vom  Pferde  gegen  die 
linke  Bauchseite  getreten^  darauf  14  Tage  in  der  Charit^,  urinirte  BInt. 

Jetziger  Befund:  Alles  normal. 

23.  December  1899.     Entlassen. 

14.  Alwine  Dreinde,  45  Jahr  alt. 
Aufgenommen:  19.  Mai  1899. 

Vom  Wagen  gefasst,  hingeschleudert,  eine  Strecke  mitgeschleift, 
gestern  ohnmächtig.     Sonst  immer  gesund. 

Blass  und  verfallen.  Vulva  geschwollen,  blau  verfärbt.  Becken* 
Schaufelgegend  verbreitert,  Httftgelenksgegend  stark  geschwollen.  Linkes 
Darmbein  sehr  druckempfindlich,  keine  Crepitation.  Puls  68,  sehr  klein. 
Temp.  36,5. 

20.  Mai.  Eatheterisirt,  500  ccm  trüben,  dunklen  Urins.  Alb.  vor- 
handen, mikr.  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  Cyllnder,  Blasen- 
epithelien. 

Allgemeinzustand  noch  schlecht,  Puls  96.  Bauch  weich,  nicht  druck- 
empfindlich, nur  links  drei  Finger  unterm  Lig.  Pouparti  Bluterguss. 

21.  Mai.  Gestern  vier  Mal  erbrochen.  Allgemeinbefinden  heute  etwas 
besser.     Puls  leidlich  gespannt,  kann  Urin  lassen. 

24.  Mai.  Patient  hat  nicht  mehr  gebrochen,  kann  Urin  lassen,  leb- 
hafte Leibschmerzen. 

2.  Juni.    Linke  Beckengegend  noch  stark  druckempfindlich. 

1.  Juli.    Aufgestanden. 

2.  Juli  1899.     Entlassen. 

15.  Friedrich  Grimm,  42  Jahr  alt. 
Aufgenommen:  16.  Juni  1900. 

Vorgeschichte:  Am  16.  Juni  1900  ans  3 — 4  m  Höhe  mit  Kopf 
und  linker  Hflfte  auf  die  Landungsmauer  aufgeschlagen.  Konnte  nicht 
gehen,  hatte  Luftmangel  und  Urindrang,  es  kam  Blut. 

Befund:  Kräftig,  wohlgenährt.  Herz  und  Lungen  gesund.  Rippen 
und  Becken  intact.  Linke  Hälfte  des  Abdomen  stark  schmerzhaft  und 
resistent.  Links  absolute  Dämpfung.  Der  spontan  gelassene  und  einmal 
durch  Katheter  entleerte  Urin  ist  blutig.  Er  macht  den  Eindruck,  als 
ob  er  nur  aus  reinem  Blut  bestände  und  nur  mit  ganz  wenig  Urin  unter- 
mischt sei.     Temp.  normal.     Morph.     Eisblase. 

17.  Juni.  Urin  noch  so  dunkel  und  blutig  wie  gestern,  circa  1000 
bis  1200  ccm  in  24  Stunden.     Patient  fühlt  sich  wohl. 

18.  Juni.    Urin  heute  frei  von  Sanguis. 

19.  Juni.  Urin  wieder  stark  bluthaltig.  Dämpfung  im  linken  Ab- 
domen etwas  heller,  in  der  Nierengegend  noch  ein  grosser  Tumor  zu  fahlen. 
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25.  Juni.  Urin  noch  etwas  bluthaltig,  Tumor  im  linken  Abdomen 
bedeutend  znrflckgegangen ,  beschränkt  sich  auf  die  abhängigste  Partie 
des  Abdomen  in  der  Nierengegend. 

5.  Juli.  Im  Urin  immer  noch  Blnt  in  massigen  Mengen.  Tempe- 
ratur normal.    Wohlbefinden. 

16.  Juli.  Morgennrin  an  einigen  Tagen  ganz  klar.  Im  Allgemeinen 
ist  aber  der  Urin  mit  rotben  Wolken  durchsetzt,  in  denen  ausser  ham- 
saoren  Salzen  Blutkörperchen  sich  befinden. 

29.  Juli.    Noch  keine  Veränderung. 

2.  August  Urin  seit  gestern  yollkommen  frei  von  Sanguis  und  zwar 
dauernd. 

9.  August.    Patient  steht  ohne  Nachtheile  auf.     Urin  dauernd  klar. 

20.  August  1900.  Entlassen  als  geheilt.  Urin  klar  ohne  morpho- 
logische Bestandtheile. 

18.  Arthur  Finzelberg,  22  Jahr  alt,  gestorben. 

Aufgenommen:  13.  August  1900. 

Frühmorgens  ging  ihm  ein  Vorderrad  einer  Droschke  quer  Ober  den  Leib. 

Befund:  Kräftig,  deutliche  Shockerscheinungen,  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite.  Gesicht  auffällend  blass.  Kein  Erbrechen.  Puls  96 
voll.  Brustbefund  normal.  Ganz  unbedeutende  AbschUrfnng  in  der  Leber- 
gegend; Abdomen  wenig  gespannt,  nicht  besonders  druckempfindlich, 
Leberdämpfung  normal.  Keine  abnorme  Dämpfung,  keine  Resistenz,  keine 
Fractur.  Unfreiwilliger  Kothabgang,  bis  zum  Abend  dreimal  Erbrechen. 
Urin  spontan  entleert,  leicht  katarrhalisch  mit  Gylindern  (alter  Blasen- 
katarrh).   Nacht  sehr  unruhig,  Spannungsgefflhl  im  Bauch,  Kurzathmigkeit. 

14.  August.  Temperatur  Morgens  37,4.  Puls  kleiner.  Leib  me- 
teoristiscb  aufgetrieben.  In  den  abhängigen  Partien  zu  beiden  Seiten 
handbreit  hoher  tympanitisch  gedämpfter  Bezirk.  Leberdämpfung  in  der 
Mammillarlinie  drei  Finger  breit.  Zunge  trocken,  kein  Erbrechen,  Durst. 
Blasses,  verzerrtes  Gesicht,  Lungen  ohne  Besonderheiten. 

15.  August.  Abdomenbefund  derselbe.  Dämpfung  nicht  grösser.  Tem- 
peratur 36,8,  Puls  120,  gestern  Abend  dicrot.  500  ccm  NaCl- 
infusion.    Blässe  und  Dyspnoe  geringer. 

16.  August.  Temperatur  früh  normal.  Puls  120  dicrot,  Nachmittag 
Temp.  38,6,  Puls  140.  Beginnende  Somnolenz.  Zunge  trocken,  kein 
Erbrechen. 

17.  August  1900.  Leib  stark  aufgetrieben,  besonders  rechts;  schmerz- 
haft in  der  Lebergegend;  zunehmende  Somnolenz,  Abends  8  Uhr  Exitus. 

Seotionsdiagnose:  In  der  Bauchhöhle  eine  grosse  Menge  flflssigen 
Blutes,  namentlich  rechts  in  der  Lebergegend.  Peritoneum  feucht,  glän- 
zend glatt,  Mesocolon  asc.  stark  hämorhagisch  infiltrirt.  Das  retroperito- 
Dale  Gewebe  ist  auch  auf  der  linken  Seite,  besonders  im  Gebiet  des 
Colon  descend.  hämorhagisch  infiltrirt.  Die  Leber  zeigt  rechts  oben 
mehrere  grosse  Rupturen.  Fettkapsel  der  rechten  Niere  stark  hämo- 
rhagisch infiltrirt.    Die  rechte  Niere  zeigt  ebenfalls  eine  Ruptur. 

17.  Bertha  Schröder,  23  Jahr  alt. 

Aufgenommen:  4.  September  1900. 

Am  30.  August.  Fall  von  einer  Leiter,  Aufschlagen  der  linken 
Bauchseite   auf  eine   Bettkante.    Seit  diesem   Augenblick   Schmerzen  im 
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Leib  und  Rücken,  besonders  beim  Gehen,  sowie  Sehmerzen  beioi  ürin- 
lassen.  In  den  ersten  Tagen  blutiger  Urin.  Seit  dem  I.September  1900 
Verschlimmerung. 

Kräftig,  gut  genährt,  linke  Seite  des  Leibes,  besonders  Nieren- 
gegend, schmerzhaft,  ohne  objectiven  Befund.  Im  Urin  vereinzelt  rothe 
Blutkörperchen. 

18.  September  1900.    Keinerlei  Beschwerden.     Entlassen. 

18.  Deutschbein,  Polier. 
Aufgenommen:  15.  October  1900. 
16.  October  1900.     Tod. 

Vorgeschichte:  Beim  Gertistbau  fiel  Patient  heute  etwa  8  m  hoch 
hinterrticks  herunter  und  wird  sofort  bei  vollem  Bewnsstsein  eingeliefert. 
Er  klagt  vornehmlich  über  Schmerzen  im  Rücken. 

Befund:  Auf  der  linken  Seite  des  Hinterkopfes  ist  die  Kopfhaut 
in  Gestalt  eines  Lappens  vom  Knochen  abgehoben  und  das  Periost  an 
einigen  Stellen  eingerissen.  Am  linken  Oberarm  ist  der  äussere  Gondylans 
abgebrochen.  Ueber  der  linken  Crista  ilei  ist  die  Haut  blauroth  verf^bt, 
etwa  5  cm  breit  und  20  cm  lang.  Schliesslich  ist  in  der  linkea  Regio 
lumbalis  eine  faustgrosse,  flache,  schmerzhafte  Schwellung.  Puls  ziem- 
lich klein,  100. 

Patient  ist  Mittags  sehr  unruhig.  Puls  sehr  klein.  Aussehen  sehr 
blass.  Gampherinjection.  Nachmittags  3  Uhr  Puls  kaum  fühlbar,  etwa 
110.  Zu  gleicher  Zeit  lässt  Patient  etwa  200  ccm  stark  blutigen  Urin, 
ob  im  Strahl  oder  tropfenweise,  kann  nicht  festgestellt  werden.  Die 
Schwellung  in  der  Regio  lumbalis  scheint  noch  grösser  geworden  za  sein. 
Patient  erhält  1  Liter  Kochsalz  subcutan  infundirt. 

Um  5  Uhr  Nachmittags  Operation.  Retroperitonealer  Lendenbaneh- 
schnitt  nach  König.  Nach  Durchtrennnng  des  M.  quadrat.  lumboram. 
kommt  man  auf  die  Oapsula  adiposa,  aus  der  sich  die  Niere  nur  mit 
Mühe  entwickeln  lässt.  Nachdem  dies  gelungen,  sieht  man  auf  der 
Niere  etwa  sechs  1 — 2  cm  lange  Risse,  von  denen  zwei  bis  ins  Nieren- 
becken führen.  Exstirpation  der  verletzten  Niere.  Das  Nierenbecken  ist 
mit  Blut  gefüllt,  ebenso  der  retroperitoneale  Raum  im  Abdomen. 

Naht  Verband.  Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  fördert  nur 
einige  Tropfen  dickflüssigen  Blutes  zu  Tage.  Patient  stirbt  Nachts  1  Uhr, 
nachdem  in  Folge  schlechten  Pulses  noch  mehrere  Campherinjectionen 
gemacht  und  ^2  Liter  Kochsalz  infundirt  sind.     Section  gerichtlich. 

19.  Paul  Schäfer,  31  Jahr  alt. 
Aufnahme:  12.  December  1900. 

Anamnese:  Patient  wird  bei  vollem  Bewusstsein  eingeliefert,  erinnert 
sich  aber  seines  Unfalles  nicht.  Er  ist  Steinsetzer  und  vermuthlich  vom 
Gerüst  gefallen^  nachdem  ein  Stein  ihm  auf  den  Kopf  gefallen  war;  er 
war  längere  Zeit  bewusstlos. 

Befund:  Mehrere  Kopfwunden,  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend  und 
in  der  Brust.  Temperatur  38,  Puls  100.  Fractur  des  rechten  Femar. 
Abends  lässt  Patient  in  mehreren  Portionen  erst  stark  blutigen,  dann 
weniger  blutigen  Urin.     Menge  1600  ccm. 

Therapie:  Kopfverband.  Lagerang  des  rechten  Beins  zwischen 
■Sandsäcke.    Morphium. 


lieber  Nierenverletzungen.  119 

13.  December.    Temperatur  38,2,  Puls  120,  Athmung  36. 

Der  in  der  Nacht  gelassene   Urin   ist  noch   blutig.     Extensionsver- 
band  des  rechten  Beines.    Schmerzhafter  Husten. 
Ipecacuanha-Infus. 

14.  December.     Der  heute  frflh  gelassene  Urin  ist  frei  von  Blut. 

20.  Januar  1901.   Patient  hustet  ca.  50  ccm  blutigen  Sputums  aus. 
Eisblase  auf  die  rechte  Lunge. 

15.  Februar.  Da  die  Fractur  nicht  heilte,  wird  zur  Operation  ge- 
schritten. Schaffung  glatter  Fragmentenden.  Umwickeln  mit  Silberdraht. 
Vereinigung  durch  Drahtstift 

23.  Februar.  Nachblutung  ans  der  Operationswunde;  desgleichen 
am    27.    Februar    1901    Tamponade.   Umstechung  eines  blutenden   6e- 


2.  April  1901.  Patient  verlftsst  geheilt  die  Charit^.  Das  rechte 
Bein  ist  um  6  cm  verkürzt 

20.  Arnold  Haase,  30  Jahr  alt 
Aufnahme:  27.  Januar  1897. 

Beim  Aufspringen  vom  elektrischen  Wagen  geschleift,  stürzte  be- 
wasstlos  nieder. 

Befund:  In  der  Regio  mentalis,  am  rechten  Handgelenk,  am  rechten 
Handrücken  Hautabschürfungen,  ebenso  am  linken  Knie  Hautabschürfungen 
mit  Blut  bedeckt  Rechte  Schulter  ödematös  geschwollen.  Rechte  Cla- 
vicula  gebrochen.  Ueber  dem  rechten  Darmbeinkamm  diffuse  Schwellung, 
die  sich  an  den  Darmbeinkamm  anschliesst  und  ausserordentlich  schmerz- 
haft ist  Haut  darüber  nicht  verfärbt  Bewegungen  im  rechten  Hüft- 
gelenk frei,  nicht  schmerzhaft.  In  der  rechten  Regio  hypochondriaca 
Dämpfung,  beim  Palpiren  Gefühl  der  Fluctuation ;  Abdomen  aufgetrieben, 
hell  tympanitisch,  Blase  gefüllt,  Urinverhaltung,  seit  dem  Unfall  wieder- 
holtes Erbrechen. 

27.  Januar.  Schutzverband,  Mitella,  Bettruhe,  Blase  entleert.  Urin 
enthält  reichlich  Albumen.    Patient  ist  fieberfrei. 

28.  Januar.  Befinden  besser.  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und 
der  Lebergegend,  Urin  spontan  entleert,  enthält  Albumen. 

29.  Januar.     Stat  idem ;  im  Urin  kein  Albumen. 

31.  Januar.  Urin  frei  von  Albumen.  Patient  ist  frei  von 
Schmerzen. 

12.  Februar  1897.  Auf  Wunsch  entlassen.  Rechtes  Bein  frei  und 
schmerzlos.     Druck  in  der  Lebergegend  noch  etwas  schmerzhaft. 

21.  Heinrich  Grüner,  26  Jahr  alt 
Aufnahme:  19.  März  1897. 

Zweispänniger  Postwagen  mit  einem  Rade  über  den  Bauch  ge- 
gangen, nicht  bewusstlos. 

Befund:  Kein  Shock,  Puls  gut  Leib  etwas  gespannt,  in  der  rechten 
Seite  druckempfindlich.  Keine  äusseren  Verletzungen  zu  sehen.  Patient 
hat  einmal  erbrochen.    Leberdämpfung  vorhanden. 

20.  März.  Im  spontan  gelassenen  Urin  Eiweiss,  kein  Erbrechen, 
kein  Fieber,  leichte  Abschürfungen  an  der  linken  unteren  Thoraxseite 
und  am  Bauch. 

21.  März.     Kein  Eiweiss  im  Urin. 
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24.  März.     Patient  ohne  Klagen. 

28.  März  1S97.  Gegen  ärztlichen  Rath  entlassen;  hat  noch  Schmer- 
zen beim  Aufsitzen. 

22.  Georg  Born,  13  Jahr  alt 
Aafnahme:  14.  August  1898. 

Stflrzte  am  Mittag  von  einem  Baum,  fiel  mit  dem  ganzen  Rücken 
auf,  streckte  die  Hände  nach  hinten,  den  Fall  zu  mildem.  Angeblich 
eine  Zeit  lang  bewusstlos  liegen  geblieben,  wurde  von  Freunden  zur 
Bahnstation  gebracht,  fuhr  nach  Berlin.  Klagen  ttber  Schmerzen  im 
Rflcken,  Leibschmerzen,  Kopfschmerzen,  Schmerzen  bei  Handbewegungen. 

Befund:  Im  Rttcken,  zwischen  und  unter  den  Schulterblättern  Haut 
geschwollen,  druckempfindlich,  keine  bestimmt  localisirbaren  Schmerzen. 
Leib  nicht  aufgetrieben,  unterhalb  des  Rippenbogens  äusserst  druck- 
empfindlich.. Handgelenke  geschwollen,  rechts  mehr  als  links,  keine 
Fracturen.  Urin  spontan  gelassen,  enthält  Vio  Vol.  Eiweiss.  Puls  ge- 
spannt.   Ruhelage.    Eisblase  auf  den  Leib.    Schienenverbände  der  Hände. 

16.  August.  Anschwellung  des  Rückens  bis  auf  die  Partieen  ttber 
dem  7.,  8.  und  9.  Brustwirbel  zurückgegangen. 

17.  August.    Im  Urin  nichts  Abnormes. 

18.  August  1898.    Zum  Neubau  verlegt. 

23.  Carl  Alandt. 
Aufnahme:  23.  Januar  1901. 

Vorgeschichte:  Am  19.  Januar  1901  glitt  Patient  aus  und  fiel  rück- 
wärts auf  den  Kopf  und  das  Kreuz.  Patient  will  dann  einige  Zeit  be- 
wusstlos gewesen  sein.  Am  nächsten  Tage  trat  Erbrechen  ein,  bald 
danach  Kopfschmerzen,  die  bis  jetzt  angehalten  haben  wie  auch  das 
Erbrechen. 

Befund:  Mittelgrosser,  blässlich  aussehender  Mann  in  mittelmässigem 
Ernährungszustande.  Innere  Organe  normal.  Stuhl-  und  Urinlassen  ohne 
Besonderheit.  Urin  enthält  eine  Spur  Eiweiss,  keine  Cylinder,  aber  ein- 
zelne weisse  Blutkörperchen  und  Epithelien.  Aus  dem  Munde  Aceton- 
geruch.  Sensorium  frei.  Klagen  ttber  Kopfschmerzen.  Patient  erbricht 
häufig.    Puls  verlangsamt. 

Am  Kopfe  keine  äussere  Verletzung,  dagegen  sieht  man  eine  1  cm 
breite  und  etwa  7  cm  lange  vom  11.  Brustwirbel  bis  zum  2.  Lenden- 
wirbel verlaufende  leichte  Hautabschürfung.    Der  übrige  Körper  ist  frei. 

25.  Januar.  Linker  Facialis  schwächer  als  rechts.  Keine  Rücken- 
steifigkeit.  Erbrechen  hat  aufgehört.  Trotz  Klagen  über  Ohrenschmerzen 
kein  objectiver  Befund.  Extremitäten  frei.  Urin  enthält  kein  Ei- 
weiss mehr. 

2.  Februar.    Subjectives    Befinden    besser.    Puls  noch  verlangsamt. 
Leichte  Facialisparese  links  besteht  noch.    Urin  eiweissfrei. 
9.  Februar.    Puls  nicht  mehr  verlangsamt. 
1 5.  Februar.    Keine  Erscheinungen  mehr.   Patient  ist  ausser  Bett 
20.  Februar  1901.    Geheilt  entlassen. 


VII. 
Spontane  Ruptur  der  Scheide  mit  colossalem  Darmvorfall. 

Von 

Dr.  med.  B.  Bommel, 
Assifltenzaizt. 

Bupturen  der  Scheide  in  Folge  der  verschiedensten  local  einwir- 
kenden Traumen  sowie  Zerreissungen  während  des  Geburtsactes  sind 
in  grosser  Zahl  bekannt.  Dagegen  gehören  spontane  Bupturen,  so- 
weit man  diesen  Ausdruck  gebrauchen  darf,  zu  den  grössten  Selten- 
heiten.   Ein  dahin  gehörender  Fall  ist  folgender: 

Am  6.  December  1901  wurde  eine  38j&hrige  Banemfrau  auf  die 
ehinurgische  Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Georg  Fischer  (Stadt  Han- 
nover'sehes  Krankenhaus  in  Linden)  gebracht.  Dieselbe,  von  normalem, 
etwas  zartem  Bau  ist  stets  gesund  gewesen  und  hat  6  normale  Geburten 
durchgemacht,  von  denen  auch  die  letzte  vor  8  Monaten  ohne  ärztliche 
HQlfe  und  mit  normalem  Wochenbett  verlief.  Seit  Monaten  hat  Patientin 
schwere  Arbeiten  verrichtet,  klagte  aber  in  den  letzten  4 — 6  Wochen 
wiederholt  Aber  Schmerzen  im  Unterleib,  so  dass  sie  vor  14  Tagen  den 
Wunsch  hatte,  einen  Arzt  zu  consultiren,  was  aber  unterblieb.  Vor 
4  Wochen  hat  sie  1 — 2  Tage  zu  Bett  gelegen,  weshalb  ist  unsicher; 
Arzt  oder  Hebamme  wurden  auch  damals  nicht  zugezogen.  Einen  Mutter- 
ring hat  Patientin  nie  getragen.  In  den  ersten  Tagen  des  December 
fohlte  sie  sich  wieder  ganz  wohl. 

Am  5.  December  1901  früh  Morgens,  nachdem  ihr  Mann  zur  Arbeit 
gegangen  war,  hat  sie  ihre  Kinder  besorgt  und  dann  einen  sehr  schweren 
Kessel  mit  Schweinefutter  vom  Herd  gehoben  und  fortgetragen.  Einen 
plötzlichen  intensiven  Schmerz  will  sie  dabei  nicht  gefühlt  haben,  doch 
fflhrt  sie  auf  diese  Anstrengung  ihr  Leiden  zurück.  (Der  Kessel  soll 
nach  Angabe  des  Mannes  so  schwer  gewesen  sein,  dass  er  seiner  Frau 
wiederholt  angerathen  hat,  beim  Tragen  desselben  Jemanden  zu  Hülfe 
zu  nehmen.)  Die  Kranke  hat  dann  mit  geringem  Appetit  Tags  zuvor 
gekochte  Bohnen  gegessen  und  ist  gegen  11  ühr  mit  der  elektrischen 
Bahn  in  ca.  1^2  Stunden  nach  Hannover  gefahren,  um  Einkäufe  zu 
machen.  Dort  fühlte  sie  sich  bald  unwohl,  so  dass  sie  sich  nach  Hause 
zurücksehnte,  üeber  ihren  ca.  2  stündigen  Aufenthalt  in  Hannover  ist 
Näheres  nicht  zu  ermitteln  gewesen.  Patientin  kam  um  4  Uhr  Nach- 
mittags wieder   zu   Hause   an  und  legte   sich   sogleich  zu  Bette.     Dem 
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Gatten  ist  sie  etwas  „schwiemelig''  erschieneo^  was  aber  nach  Strassen- 
bahnfahrten  öfter  bei  ihr  vorkam.  Nach  ca.  1  Stunde  machte  sie  den- 
selben auf  eine  Geschwulst  aufmerksam,  welche  blauroth,  im  umfang 
eines  grossen  Apfels  zwischen  ihren  Beinen  lag.  Bei  Ankunft  der  sofort 
aus  dem  Nachbarorte  gerufenen  Hebamme  (7  Uhr)  war  die  Geschwulst 
um  73  grösser  geworden,  wurde  als  Darm  erkannt  und  von  jener  nicht 
weiter  berührt.  Inzwischen  trat  öfters  Erbrechen  ein  und  die  Schmerzen 
nahmen  zu.  Als  ein  Arzt  gegen  1 1  ühr  Abends  erschien,  hatte  der  Tu* 
mor  die  Grösse  eines  „Mannskopfes^ ;  eine  Schlinge  war  schwarz  verdirbt 
und  zeigte  Einrisse  im  Mesenterialansatz.  Nach  Mittheilung  des  Arztes 
wurden  Repositionsversuche  nicht  gemacht,  aber  die  Kranke  war  in  ihrem 
Schmerz  und  Angst  trotz  Warnung  nicht  davon  zurflckzuhalten,  an  die 
Därme  zu  fassen.  Nach  Anlegung  eines  Verbandes  erfolgte  die  üeber- 
fflhrung  ins  Krankenhaus,  während  welcher  die  Kranke  wiederholt  er- 
brochen hatte. 

Aufnahme:  6.  December  1901  früh  2  Uhr. 

Der  Puls  war  mittelkräftig,  etwas  verlangsamt;  Athmung  wenig  be- 
schleunigt, von  Stöhnen  begleitet;  Singultus.  Nach  Entfernung  des  aas 
leinenen  Streifen  bestehenden  Verbandes  lag  vor  der  Scheide  ein 
ttber  mannskopfgrosses  Convolut  von  Darmschlingen, 
welche  röthlich  gefärbt  und  gebläht  waren.  Die  zu  unterst  gelegene 
Schlinge  war  in  der  Ausdehnung  einer  gespreizten  Hand  vom  Mesen- 
terialansatz getrennt  und  blauschwarz  gefärbt;  an  den  beiden  üeber- 
gangsstellen  sah  man,  dass  eine  ringförmige  Einschnürung  am  Darm  be- 
standen hatte.  Abspttlung  mit  warmer  Salicyllösung;  lockerer,  asepti- 
scher Gazeverband;  Beckenhochlagernng,  10  Tropfen  Tinct.  opii,  worauf 
etwas  Schlaf  eintrat.  —  Als  um  10  ühr  Morgens  die  Kranke  einen  Thetl 
obiger  anamnestischer  Angaben  machte,  trat  kalter  Schweiss  auf  die 
Stirn;  Temperatur  36,6<>.  Die  vorgefallene  Darmmasse  hatte  sich  nicht 
vergrössert,  einzelne  Schlingen  waren  mit  einander  verklebt  Das  vom 
Mesenterium  getrennte  blauschwarze  Stück  zeigte  keine  graue  Flecken; 
keine  Blutung  aus  den  Mesenterialgefössen. 

Nach  Lösung  der  Verklebungen  begann  bei  Hochlagerung  des 
Beckens  zunächst  ohne  Narkose  die  Reposition,  wobei  vom  Assistenten 
die  Darmschlingen  auf  steriler  Gaze  hochgehalten  wurden.-  Dieselbe 
war  äusserst  mühsam.  Wegen  heftiger  Pressbewegungen  und  Schmerzen 
musste  trotz  kleinen  Pulses  bald  chloroformirt  werden.  Aber  auch  jetzt 
gelang  es  nur  sehr  langsam,  die  Darmschlingen  zurückzubringen.  Als 
schliesslich  aussen  nichts  mehr  vorlag,  wurden  mit  der  in  die  Vagina  ein- 
geführten ganzen  rechten  Hand  die  Schlingen  zurückgehalten,  während 
mehrere  Finger  der  linken  Hand  die  Reposition  weiter  besorgten.  Dabei 
war  es  nicht  möglich,  weder  an  der  vorderen  noch  hinteren  Wand  der 
Scheide  in  einen  Riss  zu  gelangen;  nur  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers 
konnte  man  hinten  einen  gespannten  Theil  fühlen,  welcher  der  untere 
Rand  des  Scheidenrisses  sein  musste.  Auch  beim  Einlegen  von  Scheiden- 
haltem  gelang  es  nicht,  einen  Riss  zu  sehen.  Zwischendurch  wurde  mit 
warmer  Salicyllösung  abgespült  Nach  ca.  einstündigen  Repositionsver- 
suchen  war  es  gelungen,  das  ganze  Conglomerat  von  Därmen  bis  auf 
eine  kleine  Schlinge,  welche  hoch  oben  im  Scheidengewölbe  liegen  blieb. 
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in  die  Bauchhöhle  zarüokzabringen ;  die  Fingier  waren  zu  kurz,  um  diese 
noch  zu  reponiren.  Obendrein  war  der  Puls  immer  Bchlechter,  mitunter 
kaum  fahlbar  geworden,  sodaas  Campheräther  injicirt  wurde.  Durch  Ein- 
legen  mehrerer  mit  Sublimatlösung  befeuchteter  Wattetampons  wurde 
dann  der  Darm  am  Wiedenrordringen  gehindert,  die  Fäden  der  Tampons 
lang  an  einander  geknüpft;  Gaze- Watteverband  vor  die  Scheide.  Noch- 
mals 2  Spritzen  Gampheräther,  Hochlagerung  des  Beckens  und  der  Beine; 
schluckweise  starker  Caffee,  Eispillen.  Athmung  beschleunigt;  Lippen 
and  Extremitäten  livide  verfärbt,  kalte  Nase.  Patientin  kam  bald  zu 
sich,  klagte  Ober  Schmerzen  im  Unterleib  und  grosses  SchwäohegefOhl. 
Gegen  3  Uhr  Abnahme  des  Urins  mittelst  Katheter.  Nachmittags  und 
Abends  noch  mehrere  Campherinjectionen,  Eisblase  auf  den  Leib.  — 
Abends  7  Uhr  Puls  148,  Respiration  32,  Temperatur  37,8  o.  —  Nachts 
1 1  Uhr  Klagen  ttber  starke  Leibschmerzen.  1 0  Tropfen  Tinctura  opii. 
Kein  Singultus  oder  Erbrechen. 

7.  December  1901,  Morgens  8  Uhr.  Patientin  hat  etwas  geschlafen. 
Livide  Lippen,  kühle  Extremitäten.  Um  10  Uhr  war  der  Puls  minimal; 
das  subjective  Befinden  besser,  die  Schmerzen  hatten  ganz  nachgelassen, 
aber  die  Schwäche  war  gross.  Nach  Fortnahme  des  übelriechenden  Ver- 
bandes sah  man  oben  in  der  Scheide  einige  dunkelblau  gefärbte  Darm- 
schlingen. —  Patient  wurde  bald  pulslos  und  hatte  starke  Athemnoth. 
Nachmittags   4  Uhr  trat  der  Tod  durch  Collaps  ein. 

Sectionsbefund.  Bauch  leicht  aufgetrieben.  Nach  Eröffnung  des- 
selben lagen  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  mit  glattem,  glänzendem 
Peritonenm  vor.  Blase  und  Uterus  waren  ans  dem  kleinen  Becken 
emporgedrängt  und  standen  in  normaler  Lage  zu  einander.  Einzelne 
Darmschlingen  waren  blauröthlich,  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckt  und 
stellenweise  verklebt.  Besonders  auffallend  war  ein  32  cm  langes,  tief 
blauschwarzes  Stück  Dünndarm,  welches  vom  Mesenterium  getrennt  und 
coUabirt  war.  Graue  Flecken  waren  auf  demselben  nicht  nachweisbar, 
dagegen  in  der  vom  Mesenterium  getrennten  Wand  zwei  pfennigstflckgrosse 
Defecte.  In  den  abhängigen  Theilen  der  Bauchhöhle  wenig  trübe,  blutig- 
seröse  Flüssigkeit,  kein  Koth.  Im  Douglas'schen  Räume  sah  man  Darm- 
schlingen in  einer  Oeffnung  des  Peritoneums  verschwinden.  Ein  in  die 
Vagina  eingeführter  Finger  wurde  durch  dazwischenliegenden  Darm  von 
einem  in  die  Peritonealöffnung  geschobenen  Finger  der  anderen  Hand 
getrennt.  Der  in  der  Scheide  liegende  Darm  verhinderte  es  auch  jetzt 
Doch,  den  Riss  in  der  Vagina  mit  dem  Finger  zu  erreichen.  Nach  Zurück- 
ziehen der  Schlingen  ans  dem  Bauchfelldefect  und  Douglas'schen  Räume 
konnte  man  in  letzterem  die  zur  Faust  geballten  2. — 4.  Finger  zwischen 
Uterus  und  Mastdarm  einlegen.  Die  vordere  Wand  der  Excavatio  recto- 
uterina  war  in  die  Vagina  leicht  vorgewölbt.  An  den  herausgenommenen 
Beckenorganen  zeigte  sich  eine  Ruptur  derVagina  an  ihrer  hinteren 
Wand,  in  der  Form  eines  kreisrunden  Loches,  von  4  cm  Durchmesser. 
Die  peritoneale  Oeffnung  befand  sich  an  der  tiefsten  Stelle  des  Douglas- 
sehen Raumes.  Der  oberste  Theil  der  Ruptur  lag  6  cm  vom  inneren 
Muttermund  entfernt;  die  Ränder  waren  glatt,  ohne  Einrisse.  Vagina 
sehr  weit,  an  einzelnen  Stellen  des  Scheideneinganges  in  Folge  der  Repo- 
sitionsversuche  etwas  suggillirt.    Die  Scheidengewölbe  waren  verstrichen; 
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der  Uterns  klein,  von  normaler  Form,  ohne  Knickungswinkel,  der  innere 
Muttermund  für  einen  kleinen  Finger  eben  durchgängig;  die  Schleimhaut 
der  Gebärmutter  nicht  aufgelockert.  Ulceröse  Processe,  Tnmoren,  Zeichen 
von  Verletzungen  waren  nicht  zn  entdecken. 

Die  UnterBuchnng  der  flbrigen  Organe  ergab  nichts  Besonderes. 

Bislang  sind  in  der  Literatur  nur  5  FälleJ  von  spontanen  Zer- 
reissungen  der  Scheide  ausserhalb  'der  Geburt  bekannt,  von  denen 
BreiskyO  in  seiner  Monographie  über  die  Krankheiten  der  Vagina 
die  Fälle  von  Grenser,  Samples,  Fehling  und  Rokitansky 
citirt  hat.  Hinzu  kommt  noch  eine  Mittheilung  von  Grapow^)  über 
eine  70  jährige  Multipara,  die  sich  durch  Ausgleiten  beim  Hinunter- 
gehen der  Treppe  und  Hintenüberbeugen  einen  2,5  cm  langen  Que^ 
riss  im  hinteren  Scheidengewölbe  zugezogen  hatte.  Von  einer  Ver- 
letzung des  Peritoneums  und  Darmvorfall  ist  keine  Rede.  Die  Wunde 
wurde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Am  auffallendsten  war  bei  unserem  Fall  zunächst  der  enorme 
Darmvorfall.  In  dieser  Beziehung  ist  demselben  nur  Fehling 's 
Fall  an  die  Seite  zu  stellen,  bei  dem  die  Darmmasse  ebenfalls  ca. 
Mannskopfgrösse  hatte.  Bei  Grenser  prolabirte  nur  der  Fundns 
uteri  mitsammt  den  Ovarien^  und  in  dem  Sectionsbefund  von  Roki- 
tansky war  hinter  dem  prolabirten  Uterus  neben  einer  S-Schlinge 
ein  8'  6"  langes  Stück  Dünndarm  vorgefallen.  Es  ist  nicht  klar  e^ 
sichtlich,  ob  der  retrovertirte  Uterus  durch  den  PeritoneaJriss  mit 
hindurchgeschlüpft  war  und  hinter  ihm  noch  die  erwähnten  Darm- 
schlingen folgten,  oder  ob  ein  Prolapsus  uteri  per  vaginam  bestand 
wie  bei  Fehling.  In  [unserm  Falle  war  der  Uterus  mit  Adnexen 
aus  dem  kleinen  Becken  emporgedrängt,  ohne  jeden  Knickungswinkel. 

Der  Anfangs  unerklärliche  Riss  im  Mesenterium  wurde  erst 
verständlich,  als  der  zuerst  zugezogene  Arzt  die  Mittheilung  machte 
dass  die  Kranke  in  ihrer  Angst  an  den  Därmen  gezerrt  habe.  Aehn- 
liche  Befunde  liegen  vor,  wo  die  Ruptur  intra  partum  eingetreten 
und  die  vorgefallenen  Darm  schlingen  als  solche  von  Hebamme  oder 
Arzt  verkannt  waren;  aber  über  Selbstverletzungen  dieser  Art  ist  es 
uns  nicht  gelungen,  Aufzeichnungen  in  der  Literatur  zu  finden.  Dass 
der  Mesenterialriss  gerade  an  den  beiden  Einklemmungsringen  des 
Darms  seinen  Anfangs-  und  Endpunkt  fand,  wird  darauf  beruhen, 
dass  diese  Schlinge  als  zunächst  vorliegende  von  der  Patientin  am 
meisten  maJtraitirt  war,  |und  dass  dieser  Darmtheil  in  Folge  der  Ein- 


1)  Deutsche  Chirurgie  v.  Bill  rot  h -Lücke.    1886.  Lief g.  60.  S.  90. 

2)  Centralblatt  f.  Gynäkologie.  1896.  S.  106  (2.  Fall). 
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klemmung  gelitten  hatte,  80  dass   die  Trennung  vom  Mesenterium 
leichter  erfolgte. 

Symptome  von  Einklemmung  sind  in  keinem  der  bekannten 
Fälle  bei  Lebzeiten  beobachtet  Nur  Rokitansky  fand  bei  der 
Section,  dass  die  Darmschlingen,  welche  aus  einem  Loch  im  oberen 
Theil  des  hinteren  Scheidengewölbes  ausgetreten,  in  diesem  einge- 
klemmt waren.  Bei  unserer  Patientin  zeigte  sich  ca.  8  Stunden  nach 
dem  Heben  des  schweren  Kessels  eine  blaurothe  Verfärbung  des  vor- 
liegenden Darms,  und  2  Stunden  später  trat  Erbrechen  ein.  Die 
Schnürfurchen  des  Darms  waren  wohl  zweifellos  in  dem  gespannten 
Ringe  des  Scheidenrisses  entstanden,  während  die  fortschreitende 
Gangrän  der  Schlinge  durch  den  Mesenterialriss  bedingt  war. 

Ein  besonderes  Interesse  hat  unser  Fall  in  ätiologischer  Be- 
ziehung. Eine  Frau  in  den  besten  Jahren,  welche  nachweislich  an 
keiner  pathologischen  Veränderung  ihres  Genitaltractus  gelitten  hat, 
bekommt  plötzlich  nach  dem  Heben  eines  schweren  Kessels  in  Folge 
der  dabei  stattfindenden  energischen  Erhöhung  des  intraabdominellen 
Druckes  eine  Ruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Keine  Retro- 
versio  des  graviden  Uterus,  verbunden  mit  Ascites  (Grenser),  kein 
Uterusprolaps  (Fehling  und  wahrscheinlich  auch  Rokitansky); 
nie  hat  unsere  Patientin  einen  Ring  getragen  oder  über  einen  Vor- 
fall geklagt  Auch  nicht  der  locus  minoris  resistentiae  eines  von  der 
Geburt  zurückgebliebenen  Hämatoms  (Samples)  oder  das  hohe  Alter 
der  Patientin  (Grapow)  können  zur  Erklärung  aushelfen.  Es  bleibt 
für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  nur  die  Annahme  einer  hoch- 
gradigen Schlaffheit  und  Brüchigkeit  der  Gewebe  übrig,  die  von  den 
Geburten  zurückgeblieben  sein  muss.  In  Folge  dessen  hat  sich  all- 
mählich bei  der  schwer  arbeitenden  Frau  die  Douglas'sche  Falte 
mehr  und  mehr  gegen  das  Scheidengewölbe  gesenkt,  dieses  vor  sich 
herstülpend.  So  entstand  eine  Hernia  vaginal,  post.  Die  wieder- 
holten Erlagen  der  Kranken  über  Unterleibsschmerzen  in  den  letzten 
Wochen  vor  der  Katastrophe  müssen  mit  dem  Wachsen  der  Hernie 
in  Zusammenhang  gebracht  werden;  und  in  der  That  fand  sich  bei 
der  Section  die  Excavatio  recto-uterina  erheblich  ausgedehnt  und  in 
die  Scheide  vorgewölbt  Breisky  verlangt  als  Voraussetzung  für 
die  Entstehung  einer  Hernia  vag.  post  einen  relativ  engen  Eingang 
ins  Gavum  Douglasü,  welcher  entweder  angeboren  in  Folge  stärkerer 
Entwicklung  der  Verbindungsfalte  der  Plicae  semilunar.  oder  durch 
pathologische  Adhäsionen  erworben  sein  kann.  Dann  '^können  die 
durch  den  engen  Eingang  hineingeschlüpften  Darmschlingen  den 
Weg  nicht  wieder   zurückfinden   und  drängen   gegen  das   hintere 
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Scheidengewölbe  an.  Allein  diese  Voraussetzung  trifft  in  unserem 
Falle  nicht  zu;  nirgends  waren  Adhäsionen  oder  Zeichen  einer  über- 
standenen  Entzündung  in  der  ganzen  Umgebung  des  Uterus  zu  fin- 
den, und  der  Eingang  in  den  Douglas'schen  Raum  war  eher  weiter 
als  die  tiefer  liegenden  Theile.  So  sind  wir  ganz  allein  auf  die  obige 
hochgradige  Schlaffheit  der  Gewebe  angewiesen.  Es  muss  jedoch 
zugegeben  werden,  dass  bei  der  ausserordentlichen  Seltenheit  eines 
dadurch  bedingten  Scheidenrisses  diese  Erklärung  nur  ein  mangel- 
hafter Lückenbüsser  ist  gegenüber  dem  verhältnissmässig  jugendlichen 
Alter  der  Kranken  und  dem  Umstände,  dass  viele  Frauen  tagtäglich 
schwere  Arbeiten  verrichten. 


vm. 

Ein  neuer  Dampfsterilisator  für  chirurgische  und 

bakteriologische  Zwecke. 

Von 

B.  Beokmann  in  Lodz  (Russ.-Polen). 
(Mit  1  Abbildang.) 

Seit  Einfühnmg  der  Dampfsterilisation  bat  die  Zahl  der  derselben 
dienenden  Apparate  eine  beträchtliche  Höhe  erreicht;  sowohl  für 
grössere,  als  auch  kl^nere  Einrichtungen  steht  eine  reiche  Auswahl 
zu  Gebote  —  wir  brauchen  also  nur  zuzugreifen?  Leider  sehen  wir 
uns  aber  häufig  auch  hier,  wie  bei  manch'  anderem  Begehren  in  der 
praktischen  Ausübung  unserer  Willensfreiheit  beengt,  denn  die  zwischen 
Mammon  und  Güte  aller  industriellen  Erzeugnisse  bestehenden  Wechsel- 
beziehungen sind  auch  bei  der  Wahl  unseres  wichtigsten  chirurgischen 
Rüstzeuges  im  Kampfe  gegen  den  mikroskopischen  Erbfeind  aller 
Wanden  nur  zu  oft  maassgebend.  Bei  geringen  Mitteln  müssen  wir 
daher  auf  grössere  Dampfsterilisatoren,  die  nöthigenfalls  auch  inficirte 
Kleidungsstücke  nebst  Bettzeug  aufnehmen  können  und  unter  erhöhtem 
Druck  arbeiten,  verzichten  und  unsere  Zuflucht  zu  kleineren  Vor- 
richtongen  nehmen,  die  unvergleichlich  biUiger  sind,  dafür  aber  Mängel 
besitzen,  die  theils  nur  ihnen  zukommen,  theils  aber,  und  das  sei  als 
8oIamen  miseris  zu  beherzigen,  auch  den  grossen,  theuren  Apparaten 
nicht  abzusprechen  sind.  Wenn  ich  von  kleinen,  billigen  Sterilisations- 
Yomchtungen  spreche,  so  habe  ich  die  nach  dem  sog.  concentrischen 
System  gebauten,  d.  h.  diejenigen  ins  Ange  gefasst,  in  denen  der  Ver- 
bandzeugbehälter  innerhalb  des  Dampfkessels  untergebracht  ist 

Von  den  vielfach  an  kleineren  Apparaten  verschiedenen  Systems 
zu  rügenden  Nachtheilen  dürften  folgende  am  häufigsten  anzutref- 
fen sein: 

1.  Relativ  niedrige  Dampftemperaturen,  bei  welchen  die  Sterili- 
sation vor  sich  geht. 

2.  Verhältnissmässig  geringe  Dampfentwickelung. 
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3.  Unzulängliche  Vorwärmung  des  Verbandmaterials  und  damit 
verbunden  —  übermässige  Durchfeuchtung  der  sterilisirten  Stoffe  in 
ihren  Randschichten. 

4.  Unvollständige  Ausnützung  des  Dampfes. 

5.  Ungenügende  Schutzvorrichtungen  an  den  Einsatzgefässen  gegen 
spätere  Verunreinigung  des  sterilisirten  Materials. 

6.  Ungenügende  Menge  der  in  ihnen  unterzubringenden  Stoffa 
Die  in  den  Punkten  4  und  5  genannten  Mängel  tangiren  eben- 
falls grössere   Sterilisationsapparate   (mit  strömendem   Dampf);    Tor 
Allem  ist  es  der  in  Punkt  4  enthaltene  Vorwurf,  der  grössere  Sterili- 
satoren am  häufigsten  trifft. 

Mit  Bücksicht  auf  das  eben  Gesagte  dürfte  somit  meine  Absicht, 
die  Zahl  der  schon  beschriebenen  kleinen  Dampfsterilisatoren  um  noch 
einen  zu  vergrössem,  überflüssig  erscheinen;  als  Rechtfertigung  der- 
selben mögen  die  Vorzüge  gelten,  die  ich  meinem  Apparate  manch- 
anderen  gegenüber  supponire  und  deren  eingehende  Betrachtung  sich 
der  nun  folgenden  Beschreibung  desselben  anschliesst 

Mein  Sterilisator  besteht  aus  zwei  concentrisch  in  einander  stell- 
baren kupfernen  cylindrischen  Kesseln,  deren  lichte  Weite  30  und 
21  cm  beträgt  Der  innere,  mit  flachem  Boden  und  auf  drei  Füssen 
stehend,  dient  zur  Aufnahme  des  zu  sterilisirenden  Materials;  in  der 
Mitte  des  flachen,  den  kleinen  Kessel  mittelst  Gummiring  und  Fliigel- 
schrauben  hermetisch  schliessenden  Deckels  erhebt  sich  ein  senk- 
rechtes Kupferrohr,  das  an  seinem  oberen  Ende  ein  doppeltes  Dach 
trägt,  welches  im  Durchschnitt  die  Figur  darstellt;  an  der  unteren 
Deckelfläche  ist  2  cm  vom  Mittelpunkt  derselben  eine  runde,  mittelst 
Ghamier  bewegliche  Kupferplatte  angebracht,  die  zum  Fixiren  einer 
Watteschicht  gegen  das  untere  Ende  des  Deckelrohrs  dient ;  der  Deckel 
ist  noch  mit  2  hoch  nach  oben  reichenden  metallenen  Handgriffen  und 
einer  am  Rande  des  Deckels  mittelst  Gharnier  befestigten  Platte  ver- 
sehen, deren  freies  Ende  gegen  einen  an  der  Innenwand  des  äusseren 
Gylinders  befindlichen  Vorsprung  gestützt  werden  kann.  In  der  Mitte 
des  Bodens  des  inneren  Gylinders  beginnt  mit  einem  in  denselben 
eingelassenen  Gonus  das  Dampfableitungsrohr^  verläuft  radiär  an  der 
unteren  Bodenfläche,  umbiegt  den  Rand  derselben,  erhebt  sich  längs 
der  äusseren  Seitenfläche  und  endet  nach  zweimaliger  Schlängelang 
oberhalb  des  Gylinderdeckels  mit  einer  Oeffnung,  die  gegen  einen  an 
der  Innenwand  des  äusseren  Kessels  befindlichen,  durchbohrten  zwei- 
ten Vorsprung  sieht;  mit  diesem  Vorsprung  —  dem  Anfang  des 
Dampfableitungsrohres  des  äusseren  Gylinders  —  ist  das  Ende  des 
Dampfableitungsrohres  des  inneren  hermetisch  verschraubbar. 
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Boäen  aad  Deckel  dea  äuaseren  (Dampf-)  Cylinders  haben  gleiche 
WölbnBg;  ihr  Wdlbangsbogea  entspricht  dem  Radius  des  Dampf- 
cylindertamenB ;  für  hermetiacben  Scblass  des  Dampfcylinderdeckels 
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sorgen  Gammiring  and  secbB  FlQgelscbranben;  im  Deckel  und  drei 
Oeffnangen—  für  Thermometer  (1500  c),  Manometer  und  Sicherhdts- 
rentil  —  angebracht  Die  Seitenwand  des  Dampfcylinders  weist  2 
Oe^nngen  auf:  die  oben  erwähnte  zur  Aufnahme  des  Dampfablei- 
tungerohres unmittelbar  unterhalb  des  Deckels  und  eine  zwmte  in 
halber  Wandhöhe,  durch  die  ein  Kupferrohr  längs  der  Innenfläche 
des  Cylinders  bis  zur  Mitte  des  Bodens  zieht,  um  hier  mit  elliptisch 
abgeschrägtem,  stark  gezahntem  Bande,  der  gegen  den  Boden  des 
Cylinders  sieht,  zu  enden;  beide  Rohre  sind  ausserhalb  des  Cylinders 
mit  Krähnen  versehen.  —  Die  Heizfläche  des  Dampfkessels  ist  so 
berechnet,  dasa  sie  das  Vierfache  derCylinderquerschnitlfläche  ansmacht; 
an  der  Grenzlinie  zwischen  Heizfläche  und  der  übrigen  Seitenwan- 
düng  ist  rings  um  den  Kessel  ein  2  cm  breiter,  starker  Stützrin^  an- 
genietet und  angelöthet 

Meine  Einsatzgefässe,  deren  Anwendung,  wie  aus  folgender  Schil- 
derung ersichtlich,  in  gewissen  Fällen  empfehlenswerth  erscheint, 
bestehen  aus  cylind erförmigen  metallenen  Büchsen  mit  vollständig 
abnehmbaren  Deckeln;  ihre  Weite  steht  nur  um  einige  Millimeter 
hinter  der  des  Yerbandstoffbehälters  zurück;  sowohl  Boden  als  Deckel 
besitzen  je  eine  centrale  Oeffnung,  die  einen  Metallconns  einschliesst, 
und  zwar  ragt  der  Bodenconus  ins  Innere  der  Büchse,  der  im  Deckel 
nach  aussen;  der  hervorragende  Theil  des  Deckelconus  passt  her- 
metisch in  die  äussere  Oeffnung  des  Bodenconus;  gegenüber  der 
inneren  Oeffnung  des  Deckelconus  ist  am  Deckel  eine  einfache  Vor- 
richtung aus  dickem  Draht  angebracht,  die  es  ermöglicht,  eine  Watte- 
schicht gegen  die  Oeffnung  zn  fixiren.  Die  Büchse  besitzt  noch  einen 
zweiten,  beweglichen  und  siebförmig  durchlöcherten  Boden  mit  ceo- 
traler,  dem  Bodenconus  entsprechender  Vorwölbung;  der  Zwischen- 
ranm  zwischen  beiden  Böden  dient  zur  Aufnahme  einer  Watteschicht. 
Der  Eandspalt  zwischen  Büchse  und  Deckel  wird  nach  Füllung  des 
Einsatzgefässes  mit  Verbandmaterial  durch  einen  von  aussen  hemm- 
geschlagenen flachen  Gummiring  geschlossen. 

Das  Verfahren  bei  Benutzung  des  Sterilisators  ist  folgendes:  Die 
ConuBöffnung  im  Boden  des  inneren  Cylinders  (Verbandstoffbehälters) 
wird  mit  einer  Schiebt  Watte  bedeckt,  die  mittelst  einer  siebförmig 
durchlöcherten  runden  Platte  in  ihrer  läge  zu  fixiren  ist;  die  Oeff- 
nung im  Deckel  muss  ebenfalls  durch  Watte  gegen  etwaiges  Ein- 
dringen von  Keimen  nach  der  Sterilisation  geschützt  werden;  darauf 
wird  der  Cylinder  mit  dem  zu  sterilisirenden  Material  gefüllt,  und, 
nachdem  sein  Deckel  hermetisch  aufgeschraubt  worden,  in  den  änsse- 
ren  (Dampf-)  Cylinder  versenkt;  das  Ende  des  Dampfableitongsrohres 
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des  inneren  wird  mit  dem  Ansatzstück  des  Dampfableitungsrohres  im 
änsseren  Cylinder  verschraubt  und  die  Metallplatte  am  Deckelrande 
des  inneren  Cylinders  nach  aussen,  mit  seinem  freien  Ende  unter  den 
Vorsprung  an  der  Innenfläche  des  Dampfcylinders  geklappt.  Jetzt 
wird  bei  geschlossenem  mittleren  Krahn  in  den  Dampfkessel  Wasser 
gegossen,  bis  das  Niveau  desselben  den  Deckel  des  inneren  Cylinders 
um  6 — 8  cm  überragt,  der  Deckel  des  Dampfkessels  aufgeschraubt 
der  Erahn  des  Dampfableitungsrohres  geöffnet  und  der  Apparat  aufs 
Feuer  gesellt;  ob  Gas-  oder  Herdfeuerung  ist  selbstverständlich 
irrelevat. 

Wollen  wir  100^  C  gesättigten  Wasserdampf  anwenden,  so  wird 
der  Erahn  des  Dampfableitungsrohres  während  der  Sterilisation  ganz 
offen  gelassen,  soll  dagegen  erhöhter  Druck  zur  Wirkung  kommen^ 
80  wird  er  leicht  durch  entsprechende  Krahnstellung  herbeigeführt. 
Was  die  Höhe  des  in  meinem  Apparate  zulässigen  Druckes  betrifft, 
80  ist  dieselbe  mehr,  als  hinreichend,  indem  ein  kupferner  Dampf- 
cylinder  bei  einer  Blechstärke  von  2  mm  und  einer  lichten  Weite  von 
30  cm  der  für  Dampfkesselberechnung  geltenden  Formel  gemäss  mit 
Spannungen  bis '5,6  Atmosphären  Ueberdruck,  entsprechend  Dampf- 
temperaturen bis  16 1,68  <^  C,  arbeiten  darf.  Da  aber  Temperaturen 
von  19,57  ö  —  1 32,80  <^  C,  entsprechend  einem  Ueberdruck  von  1  —  2 
Atmosphären  für  unsere  Zwecke  vollständig  genügen,  so  ist  die  Ent- 
wicklung von  Dampfspannungen  bis  zu  2  Atmosphären  in  unserem 
Apparat  mit  keinerlei  Gefahr  verbunden. 

Wollen  wir  meine  oben  beschriebenen  Einsatzbüchsen  benutzen 
80  werden  dieselben,  nachdem  die  Oeffnungen  im  Boden  und  Deckel 
durch  Watte  gegen  nachfolgende  Verunreinigung  gesichert,  mit  Ver- 
bandmaterial angefüllt,  die  Deckel  werden  aufgesetzt  und  die  Deckel- 
spalten durch  breite  Gummiringe  abgedichtet;  darauf  wird  quer  über 
den  freien  Kand  des  inneren  Cylinders  eine  8—10  cm  breite  leinene 
oder  Gazebinde  geschlagen,  die  in  der  Mitte  ein  genügend  grosses 
Loch  besitzt,  um  den  Deckelconus  der  umgestülpten  Einsatzbüchse 
aufzunehmen;  nachdem  die  erste  Büchse  bis  zu  ihrem  Boden  in  den 
Cylinder  versenkt  worden,  wird  auf  dieselbe  die  zweite  ebenfalls  mit 
dem  Deckel  nach  unten  aufgesetzt;  der  Deckelconus  der  oberen 
Büchse  kommt  dabei  in  hermetischen  Gontact  mit  der  Innenfäche  des 
Conus  im  Boden  der  unteren  Büchse  u.  s.  w.  Der  Deckelconus  der 
untersten  Büchse  greift  schliesslich  ebenfalls  hermetisch  in  den  Conus 
des  Cylinderbodens.  Die  Enden  der  Binde  werden  auf  dem  Boden 
der  obersten  Einsatzbüchse  übereinander  geschlagen  und  mittelst  einer 
Sicherheitsnadel  zusammengehalten.     Nach   nun   folgendem  Deckel- 

9* 
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schluss  des  inneren  Cylinders  weicht  das  weitere  Verfahren  von  dem 
oben  beschriebenen  in  keiner  Weise  ab. 

Was  nun  die  Vorzüge  in  der  Construction  dieses  Apparates  be- 
trifft, so  lassen  sich  dieselben  mit  Berücksichtigung  der  Eingangs 
dieser  Arbeit  erwähnten,  häufig  anzutreffenden  Mängel  in  Folgendem 
zusammenfassen. 

1.  Bei  richtiger  Wasserfüllung  des  Dampfkessels  ist  die  Wandung 
des  Dampfraumes  aufs  Minimum  herabgesetzt,  da  dieselbe  fast  aus- 
schliesslich vom  Deckel  gebildet  wird;  in  Folge  dessen  findet  ge- 
ringere Abkühlung  des  Dampfes,  folglich  auch  geringere  Condens- 
Wasserbildung  im  Dampfraume  statt  Ein  verhältnissmässig  hoh^ 
Wasserstand  wird  dadurch  ermöglicht,  dass  das  Dampfzuleitungsrohr 
im  obersten  Theile  des  Dampfraumes  beginnt  und  die  Vorrichtung 
am  oberen  Ende  desselben  dem  Eindringen  von  Spritzern  in  den  inne- 
ren Cylinder  vorbeugt.  —  Da  femer  der  Apparat  auch  unter  künst- 
lich erhöhter  Dampfspannung  functionirt,  ist  der  verhältnissmässig 
geringen  Ausdehnung  der  Dampfraumwandung  besonderer  Werth  bei- 
zumessen, denn  erhöhte  Dampftemperaturen  bedingen  grössere  Wänne- 
verluste,  die  bekanntlich  ceteris  paribus  der  Ausdehnung  der  wärme- 
abgebenden Fläche  proportional  sind. 

2.  Die  Dimensionen  der  Heizfläche,  die  zur  Grösse  des  Wasser- 
spiegels (verdampfende  Oberfläche)  im  Verhältnisse  von  4:1  stehen, 
leisten  Gewähr  für  die  in  Dampfsterilisatoren  überhaupt  zulässige 
Verdampfungsenergie  des  Wassers.  Wird  dieses  Verhältniss  zu  Gun- 
sten der  Heizfläche  gestört,  so  entsteht  bei  energischer  Feuerung  in 
Folge  von  Beimischung  mechanisch  mitgerissenen  Wassers  übersättig- 
ter Dampf,  der  unser  Verbandmaterial  zu  stark  durchnässt  In  den 
Lautenschläger'schen  concentrischen Sterilisatoren  darf  die  Feuerung 
in  Folge  dessen  nicht  sehr  energisch  wirken,  da  die  Verdampfangs- 
fläche  eine  verhältnissmässig  sehr  kleine  ist,  indem  sie  einen  schma- 
len Wasserring  zwischen  beiden  Gjlindem  darstellt.  Das  System 
Budenberg,  bei  welchem  der  Boden  des  inneren  Cylinders  das  Wasser- 
niveau überragt,  gestattet  allerdings  energische  Feuerung,  involvirt 
aber  den  Nachtheil  einer  äusserst  grossen  Begrenzungsfläche  des 
Dampfraumes,  mithin  stärkere  Dampfabkühlung.  Die  Verwerthung 
eines  Theiles  der  Seitenfäche  des  Dampfcylinders  als  Heizfläche  in 
meinem  Apparate  wird,  abgesehen  vom  hohen  Wasserstande  bdi  Be- 
ginn der  Heizung,  hauptsächlich  dadurch  ermöglicht,  dass  der  Deckel 
des  inneren  Cylinders  von  einer  Wasserschicht  bedeckt  wird,  die  sich 
in  Folge  ihrer  grossen  Breitendimension  während  der  Dampfbiidang 
nur  sehr  langsam  verjüngt,  daher  keine  Gefahr  besteht,  dass  sich  der 
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Wasserspiegel  während    der  [Sterilisation  bis   zur  Feuerung   senken 
könnte  (daher  auch  Wasserstandszeiger  entbehrlich). 

3.  Für  die  Vorwäxmung  des  Verbandmaterials  bietet  die  Con- 
struction  meines  Apparates  die  denkbar  günstigsten  Verhältnisse;  indem 
der  Verbandmaterialbehälter  von  dem  sich  allmählich  erwärmenden 
Wasser  rings  umgeben  ist. 

Da  die  Vor wärmungsf rage  erst  in  jüngster  Zeit  Gegenstand 
wissenschaftlicher  Forschung  geworden,  dünkt  es  mir  angebracht,  das 
Wesentlichste  hierüber  an  dieser  Stelle  zusammenzufassen.  Gestützt 
auf  die  Thatsache,  das  kaltes  Verbandmaterial  bei  Bearbeitung  mit 
gesättigtem  100  ^  0  Wasserdampf  in  Folge  reichlicher  Wasserabschei- 
dung  eines  grossen  Theiles  seiner  hydrophilen  Eigenschaften  verlustig 
wird,  wurden  Stimmen  laut,  die  für  das  Vorwärmen  der  zu  steiili- 
sirenden  Stoffe  plädirten.  Dieser  Vorschlag  fand  jedoch  nicht  überall 
Anklang  —  selbst  Autoritäten  in  der  Desinfectionsfrage  stellten  sich 
mit  Entschiedenheit  auf  Seite  der  Opposition;  als  Verfechter  der  Vor- 
wärmung  sei  hier  Schimmelbusch,  als  Gegner  derselben  Braatz 
genannt  Ohne  dass  jedoch  längere  Zeit  gegen  das  Princip  der  Vor- 
wärmung von  ihren  Gegnern  schwerwiegende  Einwände  vorgebracht 
worden,  schien  diese  Streitfrage  ganz  friedlich  im  Sande  verlaufen 
zu  wollen,  bis  Rubner^)  die  interessante  Beobachtung  machte,  dass 
unter  100  o  C  im  Trockenschrank  vorgewärmte  Watte  und  Wolle 
unter  dem  Einfluss  von  darauf  zuströmendem  100  ^  C  Wasserdampf 
Temperaturen  weit  über  100  ^  0  erreichen  und  dieselbe  auch  von 
Braatz 2)  experimentell  bestätigt  wurde.  Diese  Thatsache  schien 
allerdings  den  Schwerpunkt  der  Frage  sehr  zu  Ungunsten  der  Vor- 
wärmungsbekenner  zu  verschieben,  und  Braatz 2)  stellte  daraufhin 
auch  sogleich  die  Behauptung  auf,  dass,  —  indem  die  durch  100  ^  C 
Wasserdampf  erzeugten  hohen  Temperaturen  nur  durch  Dampfüber- 
hitzung  erklärt  werden  können,  —  Vorwärmevorrichtungen  in  Dampf- 
sterilisatoren fortan  nicht  mehr  zulässig  seien,  da  bekanntiich  über- 
hitzte Dämpfe  weniger  baktericid,  als  gesättigte  wirken  (E.  v.  Es- 


1)  Rnbner,  „Zur  Theorie  der  Dampf desinfection'*.  Hyg.  Randfichan.  August 
1898  und  April  1899.  Als  Ursache  der  Dampfüberhitzung  in  vorher  getrockneter 
and  vorgewärmter  Wolle,  oder  Baumwolle  hat  Rubner  die  starke  hygroscopische 
Waaserbildung  dieser  Stoffe  und  dadurch  bedingtes  Freiwerden  von  grösseren 
Mengen  latenter  Wärme  festgestellt;  waren  die  Stoffe  aber  an  einem  feuchten 
Ort  aufbewahrt,  oder  herrschte  feuchte  Witterung,  so  blieb  die  Ueberhitzung  aus. 

1)  £.  Braatz,  Beitrag  zur  Dampf desinfection  in  der  Chirurgie.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1901.  2. 
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march '),  Rubner^)).  Mir  erschien  jedocli  aus  verschiedenen  Grün- 
den die  Uebertragbarkeit  der  mit  Hilfe  des  Trockenschrankes  erzielten 
Resultate  auf  die  in  anseren  concentrirten  Dampfsterilisatoren  mitVor- 
wännevorrichtungen  obwaltenden  TemperatnrverhäJtDisse  sehr  zwötel- 
haft;  schon  der  Umstand,  dass  während  der  Vorwännung  im  Trocken- 
schrank  der  Feuchtigkeitsgehalt  des  Verbandmaterials  bekanntlich  ab- 
nimml^  während  im  Sterilisator  das  Gegentheil  der  Fall  ist,  regte  mich 
zu  Versuchen  an,  in  denen  alle  im  Sterilisator  zur  Geltung  kommenden 
Factore  berücksichtigt  wurden.  Das  Ergebnias  meiner  diesbezüglichen 
Arbeit'')  lässt  die  Befürchtung,  durch  Vorwärmevorrichtungen  (dnrcb 
Wasser  vermittelte  Wärmezufuhr)  in  Sterilisatoren  concentriachen  Sy- 
stems mit  strömendem  Dampf  Ueberhitzung  desselben  herbeizuführen, 
als  völlig  unbegründet  erscheinen,  gleichviel  ob  das  Verbandmaterial 
direct  oder  in  Einsatzgefässen  in  den  Verbandcylinder  gepackt  wird 
—  Die  citirte  Arbeit  von  Braatz  hat  auch  M.  Borchardt*)  be 
wogen,  dieselbe  Frage  einer  eingehenden  experimentellen  Früfang  zu 
unterziehen,  als  deren  Ergebniss  constatirt  wurde,  dass  iu  den  Lauten- 
schlaeger'schen  Apparaten,  in  welchen  die  Verbandstoffe  in  Einsatz- 
gefäfisen  untergebracht  wurden,  trotz  der  hier  statt  findenden  Vor- 
wärmung, keine  Dampfüberhitzung  eintritt 

Zahlreiche  TemperaturbestimmuDgen  mit  Benutzung  der  Schül- 
ler'schen*)  Maximalthermometer  haben  nie  Dampfüberhitzung,  weder 
in  den  Randschichten  des  Verbandmaterials,  noch  an  anderen  Stellen 
desselben  in  meinem  Apparat  nachgewiesen.  Ich  glaube  diese  That- 
sache  besonders  betonen  zu  müssen,  da  hier,  wie  oben  erwähnt,  der 
Vorwärmungsprocess  viel  extensiver,  als  in  allen  anderen  concentri- 
sehen  Dampfsterilisatoren,  vor  sich  geht. 

Wenn  schon  die  in  meinem  Apparate  stattfindende  ausgiebigere 
Vorwärmung  des  Verbandmaterials  in  seinen  Bandschiebten  eine  allzu 
störende  Durchnässung  derselben  nicht  zulässt,  so  gestattet  er  ans 
überdies  noch  den  Wassergehalt  des  sterilisirten  Materials  nach  Wunsch 
60  weit  herabzusetzen,  dass  ihm  nicht  die  geringste  Feuchtigkeit  mehr 


1)  Esmftrch,  Die  desinficirende  Wirkung  des  strömenden  überhitzten 
Dampfes.    Zeitsclir.  f.  Hygiene.  Bd.  IV.  18SS. 

2)  Rubnor,  I.e. 

3)  Dieselbe  ist  im  November  1901  von  der  RedacL  d.  Deutsch,  med.  Wochen- 
sclirift  zum  Druck  angenommen,  bisbor  jedoch  noch  nicht  im  Druclt  erechieneo- 

4)  M.Borchar4t,  Die  Desinfection  unserer  Verbandstoffe  (nns  der  chirorg. 
riiiversitäts-Klinik  d.  Herrn  Gebeimrath  v.  Bergmann)  v.Langenbeck'a  Archiv. 
Bci.LXV.  Heft.  2.  1902. 

5)  Prof.  Dr.  Max  Müller,  Zur  Kontrolle  von  Dampf ateriliekapparateD, 
Centralbl.  f.  Chirurgie.  1990.  3. 
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anzufühlen  ist  Um  dies  zu  erreichen,  verfahren  wir  f olgendermaassen : 
Nachdem  der  Sterilisationsprocess  unter  Ueberdruck  sein  Ende  er- 
reicht, wird  der  Dampfkessel  vom  Feuer  auf  einen  neben  dem  Ofen 
stehenden  Dreifuss  abgehoben  (bei  Gasheizung  das  Qas  abgedreht), 
Krahn  a  geschlossen  und  Erahn  b  geöffnet;  das  unter  Dampfdruck 
stehende  Wasser  fliesst  dann  bis  auf  den  letzten  Tropfen  durch  das 
Wasserrohr  2  aus  dem  Dampfkessel  heraus;  zuletzt  strömt  aus  dem 
Bohr  2  unter  schnell  abnehmendem  Druck  nur  noch  Dampf;  sobald 
das  Manometer  auf  0  gesunken,  wird  Krahn  b  wieder  geschlossen. 
Unter  gleichzeitiger  Wirkung  der  an  der  Dampfkesselwandung  statt- 
findenden Abkühlung  und  des  sich  im  Innern  des  Kessels  etabliren- 
den  negativen  Druckes  tritt  dann  im  Verbandmaterial  energische 
Wasserverdampfung  auf,  die  in  kurzer  Zeit  die  sterilisirten  Stoffe 
zum  Austrocknen  bringt.  Conditio,  sine  qua  non  ist  natürlich  bei 
diesem  Verfahren  exacte  Function  beider  Krahne  und  des  Sicherheits- 
ventils. —  Die  Idee,  durch  negativen  Druck  und  äussere  Abkühlung 
das  Verbandmaterial  nach  der  Dampfsterilisation  zu  trocknen,  hat  sich 
schon  im  Sorel 'sehen  Autodaven  ^)  als  praktisch  bewährt;  nur  kommt 
dieselbe  dort  in  anderer  Weise  zum  Ausdruck,  indem  die  Abkühlung 
durch  kaltes  Wasser,  das  durch  den  Binnenraum  zwischen  den 
doppelten  Wandungen  des  Dampfkessels  geleitet  werden  muss,  be- 
wirkt wird. 

4.  Aller  durch  die  Feuerung  erzeugter  Dampf  wird  in  diesem 
Apparat  zweckentsprechend  ausgenutzt,  da  nicht  nur  bei  unmittelbarer 
Füllung  des  inneren  Cylinders  mit  Verbandmaterial,  wie  das  auch  bei 
anderen  kleineren  Apparaten  der  Fall  ist,  der  Dampf  auf  seinem  Wege 
vom  Zu-  in's  Ableitungsrohr  überall  Verbandstoffe  vorfindet,  ohne 
seitlich  abirren  zu  können,  sondern  auch  bei  Benutzung  der  Einsatz- 
bflchsen  dem  Dampf  kein  anderer  Weg  zum  Entweichen  offen  steht: 
die  hennetische  Verbindung  der  Einsatzbüchsen  untereinander  und  mit 
dem  Anfangsstück  des  Dampfableitungsrohres,  sowie  das  Abdichten 
der  Bandspalten  durch  Gummiringe,  bewirken  den  so  wentlichen  Vor- 
zug dieser  Einsatzgefässe. 

Dass  derartige  Vorrichtungen  die  Bezeichnung  ;;  wesentliche^  ver- 
dienen, geht  aus  dem  Bestreben  vieler  Autoren  hervor,  dem  Dampf  die 
Möglichkeit,  auf  Abwege  zu  gerathen,  abzuschneiden;  so  macht  z.  B. 
Bern  dt  2)  den  Vorschlag,  die  Einsatzbüchsen  in  der  Mitte  mit  einem 
Gummiring  zu  umgeben,  so  dass  dieselben  dampfdicht  in  den  inneren 

1)  P6raire  et  Terrier-Petit,  Manuel  d'antisepaie  et  d'asepsie.  Paris  1893. 

2)  F.  Bern  dt  (Stralsund),  „Zur  Technik  der  Dampf sterilisirung  von  Ver- 
bandstoffen'^.    Münchener  med.  Wochenschr.  1899.  3. 
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Cylinder  des  Sterilisators  hineinpassen.  Diesen  Bestrebungen  liegt  die 
Ebrwägnng  zu  Grunde,  dass,  wenn  Dampf,  der  sich  bekanntlich  durch 
äusserst  leichte  Beweglichkeit  auszeichnet,  in  einen  zum  Theil  mit 
festeren  Stoffen  gefüllten  Baum  tritt,  er  sich  mit  Vorliebe  dorthin 
wenden  werde,  wo  seiner  Fortbewegung  ein  geringerer  Wider- 
stand entgegentritt,  und  dass  in  Folge  dessen  bei  Benutzung  der  so 
sehr  verbreiteten  Schimmelbusch  'sehen  Einsatzgef ässe  ein  betrachte 
lieber  Theil  des  strömenden  Dampfes  für  Desinfectionszwecke  verloren 
gehen  müsse.  Die  Grösse  der  Verluste  liesse  sich  leicht  experimentell 
durch  gleichzeitige  vergleichende  Messungen  des  durch  die  Büchsen 
und  Zwischenräume  geströmten  Dampfes,  nachdem  er  tropfbar  ge- 
worden, bestimmen  und  wir  würden  uns  dann  davon  überzeugen,  dass 
bei  einigermaassen  fester  Füllung  der  Schimmelbusch'schen  Ein- 
satzbüchsen in  denselb^  kaum  noch  von  strömendem  Dampf  die 
Bede  sein  kann,  wir  es  hier  vielmehr  nur  noch  mit  stehendem  zu 
thun  haben.  Indirect  wurde  ich  zu  dieser  Ueberzeugung  durch  die 
ungleiche  Dauer  der  oben  beschriebenen  Temperatursteigerungen  weit 
über  100  0  C.  gebracht,  die  in  entsprechender  Weise  vorgewärmtes 
Verbandmaterial  unter  dem  Einfluss  von  zuströmendem  gesättigtem 
1000  C.  Wasserdampf  zeigt  Sowohl  in  den  von  Braatz^),  Bor- 
chardt^),  als  auch  von  mir')  angestellten  Versuchen  dauerte  es  lange, 
bis  das  Thermometer  im  Verbandmaterial  wieder  Dampftemperatur 
zeigte,  in  meinen  Versuchen  durchschnittlich  IV2  Stunden;  es  sei  hier 
bemerkt,  dass  in  genannten  Versuchen  die  Watte  ziemlich  lose  zu- 
sammengewickelt war,  den  Trockenofen  jedoch  nicht  ausfüllte  und 
mit  dessen  Wandungen  gar  nicht  in  Berührung  kam^  so  dass  der 
Wasserdampf  um  die  Watte  herum  freien  Spiebraum  hatte.  In  einer 
weiteren  Beihe  von  Versuchen  suchte  ich  nun  festzustellen,  wie  sich 
die  Dauer  der  Temperatursteigerungen  verhält,  wenn  dem  Dampf  die 
Möglichkeit  genommen  wird,  das  vorgewärmte  Verbandmaterial  auch 
nur  theilweise  zu  umgehen,  d.  h.  wenn  aller  erzeugter  Dampf  ge- 
zwungen wird,  seinen  Weg  durch  dasselbe  zu  nehmen.  Zu  diesen 
Versuchen  benutzte  ich  eine  cylinderförmige  Blechbüchse  (13,2  und 
9,8  cm);  im  Mittelpunkt  des  Bodens  sowohl  als  auch  des  Deckels 
war  je  eine  Oeffnung  angebracht,  eine  dritte  in  halber  Höhe  an  der 
Seitenwand.  Das  Gefäss  wurde  ziemlich  prall  mit  36  g  entfetteter 
Watte  gefüllt,  die  überall  den  Wandungen  des  Cylinders  fest  anlag, 
darauf  der  Deckel  aufgesetzt  und  durch  die  Seitenöffnung  ein  150^  C. 

1)  Braatz,  1.  c. 

2)  Borchardt,  1.  c. 

3)  R.  Beckmann,  1.  c. 
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Thermometer  bis  in  die  Mitte  der  Watte  eingeführt.  Nun  wurde  der 
Cyiinder,  durch  ein  Drahtsieb  geschützt,  über  einer  Spiritusflamme  so 
lange  erwärmt,  bis  das  Thermometer  100  ^  C.  zeigte,  darauf  die  Lampe 
entfernt  und  100  o  C.  gesättigter  Wasserdampf  in  axialer  Richtung 
durch  den  Oylinder  geleitet  und  zwar  bis  zum  Ende  eines  jeden  Ver- 
suches. Das  durchschnittliche  Ergebniss  von  8  Versuchen  war,  dass 
schon  nach  1,6  Minuten  das  Wattethermometer  120,0^0.  zeigte,  die 
aber  nach  weiteren  10,3  Minuten  Siedetemperaturen  Platz  machten. 
Ans  diesen  Versuchen  geht  somit  hervor,  dass,  wenn  aller  Wasser- 
dampf die  Watte  passirt,  er  dank  seiner  niedrigeren  Temperatur  die 
Anfangs  durch  ihn  bewirkte  Ueberhitzung  9  mal  schneller  wieder  zum 
Ausgleich  bringt,  als  wenn  ihm  Gelegenheit  geboten  wird,  der  Watte 
seitlich  auszuweichen;  dabei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  in  der 
ersten  Versuchsreihe  (Vorwärmung  im  Trockenschrank)  die  Watte  be- 
deutend lockerer  zusammengerollt  war,  als  hier.  Wir  sind  daher  zu 
dem  Schlüsse  berechtigt,  dass,  wenn  wir  der  Neigung  des  Dampfes, 
Wegen  minoris  resistentiae  zu  folgen,  durch  entsprechend  construirte 
Einsatzgefässe  nicht  gebührend  Rechnung  tragen,  wir  es  riskiren, 
wenigstens  88^/o  Wasserdampf  unutilisirt  durch  den  Apparat  strömen 
zu  lassen.  Dies  trifft  namentlich  auf  die  grossen  Sterilisationsapparate 
zu,  in  denen  der  um  das  Verbandmaterial  frei  bleibende  Raum  den 
von  den  Einsatzbüchsen  eingenommenen  vielfach  übertrifft 

5.  Der  Schutz  gegen  Verunreinigung  nach  der  Sterilisation  kommt 
in  meinem  Apparate,  wie  oben  erwähnt,  dadurch  zu  Stande,  dass  alle 
Luft,  die  nach  der  Condensation  des  Dampfes  in  den  Verbandcylinder 
dringt,  vorher  durch  Watteschichten  filtrirt  wird,  die  sowohl  dem  Ende 
des  Dampfzuleitungsrohres,  als  dem  Anfang  des  Dampfableitungsrohres 
fest  anliegen ;  ebensolche  Watteschichten  schützen  auch  den  Inhalt  der 
Einsatzbüchsen  entsprechend  den  Dampföffnungen,  während  der  Rand- 
spalt durch  Gummiringe  gesichert  ist  Obgleich  die  Anfangs  von 
Liste r  gegen  Luftinfection  während  der  Operation  geforderten  Maass- 
Dahmen  schon  lange  nur  noch  historisches  Interesse  beanspruchen,  ist 
die  Frage,  in  welchem  Grade  die  Luft  als  Infectionskeime  führendes 
Medium  der  Wunde  gefährlich  werden  kann,  noch  nicht  zu  defini- 
tivem Abschluss  gelangt.  Wenn  einerseits  durch  die  abtödtende  Wir- 
kung der  Austrocknung  auf  die  meisten  Eitererreger  der  Luftstaub 
eines  grossen  Theiles  seiner  Virulenz  verlustig  geht,  so  sind  es  doch 
noch  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus,  die  in  dieser  Be- 
ziehung eine  grössere  Resistenz  zeigen  und  deren  unversiegbare  Brut- 
stätte —  die  Mundhöhle,  besonders  bei  Anwesenheit  cariöser  Zähne  — 
der  Luft  beständig   Krankheitserreger  zuführen   kann.    Dass  auch 
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„beim  Wechseln  von  durch  eingetrocknetes  Wundsecret  resp.  Eiter 
festverklebten  Verbänden  ein  grosser  Theil  der  in  ihnen  enthaltenen 
Bakterien  nicht  nur  in  die  Luft  des  Raumes^  in  dem  verbunden  wird, 
übergeht,  sondern  sich  auch  an  den  Leinenmänteln  des  verbindenden 
Arztes  festhängt  und  noch  stundenlang  in  ihrer  Entwickelung  nnbe- 
einflusst  bleibt^,  hat  noch  neuerdings  Heile  (Breslau)  in  der  73.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Äerzte  in  Hamburg,  auf  dies- 
bezügliche Versuche  gestützt,  mitgetheilt  Die  Möglichkeit  einer 
Reinfection  sterilisirter  Verbandstoffe  durch  verstäubte  Mundflüssig- 
keiten, als  auch  trockene  Luftkeime,  noch  bevor  die  Einsatzbüchsen 
ins  Operationszimmer  gelangen,  ist  daher  durchaus  nicht  ausge- 
schlossen, namentlich  wenn  in  ihrer  Nähe  eifrig  gesprochen  wird, 
denn  das  während  der  Condenswasserbildung  in  ihnen  entstehende 
Vacuum  sorgt  bis  zum  Erkalten  der  Verbandstoffe  für  Luftaspiration; 
wenn  femer  Heile  darin  Recht  haben  sollte,  dass  Luftinfection  darum 
weniger  gefährlich  ist,  als  Contactinfection,  weil  bei  letzterer  die 
Keime  mehr  in  die  Wunde  hineingepresst  werden,  so  sollten  all'  diese 
Erwägungen  uns  zu  der  Erkenntniss  bringen,  daßs  die  Forderung  alle 
Verbandstoffe,  namentlich  aber  die  Tupfer,  durch  zuverlässige  Filtrir- 
vorrichtungen  an  den  Einsatzbüchsen  gegen  Luftinfection  zu  schützen, 
—  als  vollberechtigtes  Postulat  —  Anspruch  auf  allgemeine  Aner- 
kennung erheben  darf. 

6.  Was  die  quantitative  Leistungsfähigkeit  meines  Apparates  be- 
trifft, so  erweist  sich  dieselbe,  trotz  seiner  verhältnissmässig  geringen 
Dimensionen,  auch  grösseren  Anforderungen  gewachsen.  Da  sich 
nämlich  der  innere  (Verbandzeug-)Cylinder  ohne  Weiteres  aus  dem 
äusseren  herausheben  lässt  und  uns  noch  ein  zweiter  zur  Verfügung 
steht,  so  wird,  nachdem  der  erste  kurz  vor  Beginn  einer  Operation 
ins  Operationszimmer  befördert  worden,  sofort  der  zweite  entweder 
mit  oder  ohne  Einsatzbüchsen  zum  Sterilisiren  eingestellt  Da  der 
Apparat  unter  üeberdruck  arbeitet,  kann  eine  zweite  Portion  Verband- 
material schon  nach  höchstens  15 — 20  Minuten  ins  Operationszimmer 
nachgeliefert  werden.  Auch  bei  Benutzung  der  Einsatzbüchsen  wird 
selbst  bei  stundenlanger  Dauer  einer  Operation  nie  Mangel  an  sterili- 
sirtem  Material  eintreten  dürfen,  da  dieselben  ebenso  schnell  und  aus- 
giebig durchdampft  werden.  Ausser  seiner  directen  Aufgabe  dient 
mein  Apparat  noch  anderen  Zwecken: 

1.  Der  abgearbeitete,  durch's  Dampf ableitungsrohr  in  kaltes  Wasser 
geleitete  Dampf  bringt  letzteres  in  sehr  kurzer  Zeit  zum  Kochen  — 


1)  Citirt  nach  d.  Central blatt  für  Chirurgie.  1901.  46.  §23. 
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15  Liter  Wasser  werden  in  weniger  als  5  Minuten  auf  Siedetempe- 
ratur gebracht 

2.  Brauchen  wir  steriles  Wasser,  so  wird  der  Dampfkessel  nach 
Herausnahme  des  inneren  Cylinders  bis  an  den  Sand  mit  Wasser  ge- 
füllt, letzteres  erst  bei  120 — 130o  C.  beliebig  lange  gekocht  und  dann, 
nachdem  der  Kessel  vom  Feuer  abgestellt,  durch  Oeffnen  des  Erahnes  b 
herausgelassen.    (Der  Dampfkessel  fasst  ca.  50  Liter.) 

3.  An  operationsfreien  Tagen  functionirt  der  Sterilisator  als 
Destillationskessel;  ein  nebenbei  aufgestellter  Eühlapparat  besorgt  die 
Gondensation  des  Dampfes  zu  Aqua  sterilisata  et  destillata. 

4.  Der  Apparat  besorgt  alle  für  das  bakteriologische  Laboratorium 
unseres  Regimentslazareths  erforderlichen  Sterilisationsarbeiten. 

Bei  den  hier  am  Orte  grossen  Schwankungen  unterworfenen 
Arbeits-  und  Eupferpreisen  lässt  sich  über  den  Eostenpunkt  keine 
genaue  Angabe  machen;  als  ich  vor  21/2  Jahren  den  Apparat  her- 
stellen liess,  betrugen  die  Ausgaben  126  Bubel. 


IX. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Sudenburg.    (Oberarzt  Dr.  Habs.) 

Pneumotomie  wegen  Fremdkörpen 

Von 

Dr.  Paul  Beokmaun. 

Die  Fälle  von  gelungener  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus 
dem  Lungengewebe  durch  direkten  chirurgischen  Eingriff  (Pneumo- 
tomie) gehören  noch  immer  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Nach 
Tuffier,  welcher  eine  umfassende  Statistik  über  die  chirurgischen 
Krankheiten  der  Lunge  zusammengestellt  hat,  gelang  es  nur  in  Aus- 
nahmefällen^ den  vermutheten  Fremdkörper  bei  der  Operation  zu  finden 
und  zu  entfernen,  und  nur  einer  der  Fälle,  bei  welchen  der  Fremd- 
körper gefunden  und  entfernt  wurde,  genas.  Es  scheint  mir  deshalb 
gerechtfertigt,  einen  von  Herrn  Dr.  Habs  operirten  Fall  zu  veröffent- 
lichen, weil  bei  ihm  volle  Heilung  erreicht  wurde,  nachdem  der  Fremd- 
körper (eine  Kornähre)  aus  dem  diagnosticirten  Lungenabscess  durch 
Pneumotomie  entfernt  worden  war.  Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Otto  y.,  9  Jahre  alt;  Eisenbahnbeamtensohn,  wurde  amll.Aagnst 
1900  in  die  Magdeburger  Krankenanstalt  Sudenburg  aufgenommen.  Der 
Vater  des  Patienten  starb  an  LungenBchwindsucht,  die  Mutter  ist  gesund, 
Patient  war  bisher  nicht  wesentlich  krank.  Am  21.  JuHaspirirtedas  Kind 
beim  Spielen  einen  Grashalm,  gleich  darauf  stellten  sich  in  der  rechten 
ßrustseite  heftige  Stiche  und  starker  Husten  ein.  Bald  auch  zeigte  sich 
Fieber.  Am  28.  Juli  hustete  das  Kind  einen  scharfen  Grashabn  aus, 
worauf  Husten  und  Fieber  fflr  einige  Tage  nachliessen.  Dann  aber  traten 
wieder  Stiche  in  der  rechten  Seite  ein,  und  es  bildete  sich  eine  um- 
schriebene Dämpfung  rechts  hinten  in  der  Gegend  der  10.  Rippe.  Das 
Atemgeräusch  daselbst  war  stark  abgeschwächt.  Der  Knabe  fieberte  und 
erreichte  meist  Mittags  die  höchste  Temperatur  von  39,5;  Morgens  und 
Abends  war  die  Temperatur  etwa  38  Grad.  Am  10.  August  führte  der 
Hausarzt  (Herr  Dr.  Löwenthal),  welchem  wir  auch  diese  anamnesti- 
schen Angaben  verdanken,  eine  Probepunktion  aus,  welche  (dritter  Ein- 
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stidi)  BÜDkenden  Eiter  entleerte,  und  wies  uns  am  11.  Angnst  den  Kna- 
ben zn. 

Der  Anfiiahmebefand  war  folgender:  Ziemlich  grosser  Knabe,  Haut- 
farbe sehr  blass,  Respiration  hochgradig  beschlennigt,  schnappend.  Pols 
klein,  sehr  frequent.  Ueber  der  rechten  Lunge  findet  sich  an  der  Rflck- 
seite  unter  dem  Schulterblatt  eine  etwa  handtellergrosse,  kreisrunde  Däm- 
pfung, welche  vom  unteren  Rande  der  8.  Rippe  bis  zur  11.  Rippe  reicht. 
Das  Atbmungsgeräusch  in  diesem  Bezirk  ist  vollständig  aufgehoben. 

Da  nur  ein  Grashalm  ausgehustet  war,  so  bestand  die  Vermuthung, 
dass  sich  die  Aehre  noch  immer  in  der  Lunge  befand.  Noch  an  dem- 
selben Tage  wurde  das  Kind  von  Herrn  Dr.  Habs  operirt  in  gemisch- 
ter Alkohol-Chloroform- Aether-Narkose.  Es  wurde  aus  der  10.  und  11. 
Rippe  je  ein  5  cm  langes  Stück  mittelst  eines  horizontalen  Hautschnittes, 
der  TOD  den  Dornfortsätzen  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  verlief,  resecirt. 
Die  Pleura  wurde  frei  gelegt.  Dieselbe  war  gespannt,  grau  verfärbt 
und  nahm  an  den  Athembewegungen  nicht  theil,  so  dass  (zumal  auch 
die  Seitenstiche  für  eine  stattgehabte  Pleuritis  sprachen)  angenommen 
wurde,  dass  die  Pleurablätter  verklebt  seien.  Die  Pleura  eostalis  wurde 
gespalten,  dieselbe  war  mit  der  Pleura  pulmonalis  fest  verklebt;  es 
wurden  nunmehr^  um  die  genaue  Lage  des  Eiterheerdes  feststellen  zu 
können,  mittelst  einer  Pravazspritze  Probepunctionen  an  der  Lunge  aus- 
geführt Erst  bei  der  11.  Punction,  welche  nach  innen  und  unten  ver- 
lief, fand  sich  Eiter.  Die  Nadel  der  Pravazspritze  wurde  in  situ  gelassen 
und  sodann  das  pneumonisch  infiltrirte  Lungengewebe  unter  Leitung  der 
Nadel  mit  dem  Messer  durchtrennt.  Man  gelangte  in  einen  Eiterheerd 
von  ungefähr  Walnussgrösse.  Die  Dicke  der  durchtrennten  Lungen- 
gewebsschicht  betrug  etwa  3,5  cm.  Die  Blutung  aus  dem  durchtrennten 
Lungengewebe  war  gering  und  stand  auf  Tamponade.  Der  Eiter  war 
von  gelbgrflner  Farbe  und  süsslichem  Oernch.  Der  in  die  Abscesshöhle 
eingeführte  Finger  fählt  daselbst  den  Fremdkörper.  Mittelst  einer  Kom- 
zange  wird  der  Fremdkörper  hervor  geholt.  Derselbe  erweist  sich  als 
eine  etwa  6  cm  lange,  zusammengerollte  Grasähre.  Die  Wundhöhle  wird 
mit  sterilen  Gazetupfern  ausgetupft  Weder  Antiseptica,  noch  Spfllungen 
wurden  angewandt  Das  die  Abscesshöhle  umgebende  kranke  Lungen- 
gewebe wurde  nicht  entfernt,  sondern  in  Ruhe  gelassen.  Die  Wund- 
höhle wurde  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und  ein  steriler  Verband  an- 
gelegt 

Der  Wundverlauf  war  ein  befriedigender.  In  den  ersten  acht  Tagen 
nach  der  Operation  bestand  noch  Husten  mit  schleimig  eitrigem  Aus- 
wur£  Schmerzen  sind  nach  der  Operation  nicht  mehr  vorhanden  ge- 
wesen. Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  zusehends.  Bereits  am 
26.  August  betrug  die  Gewichtszunahme  2,2  kg.  Am  10.  September 
wurde  der  Knabe  als  fast  geheilt  entlassen.  Der  Entlassungstatus  war 
folgender:  Wundhöhle  mit  guten  Granulationen  ausgefällt,  Secretion  sehr 
gering,  Gewichtszunahme  seit  der  Operation  5  kg,  kein  Husten,  kein 
Auswarf,  keine  subjectiven  Klagen. 

Der  Patient  hat  sich  mehrfach  in  der  Poliklinik  vorgestellt:  die 
Operationswunde  ist  fest  vernarbt  und  mit  guter  Haut  bedeckt,  die 
Narbe   selbst  ist  in  der  Tiefe  noch  adhärent.     Percutorisch  und  anscnl- 
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tatorlBch  ist  etwas  Krankhaftes  nicht  mehr  nachweisbar.     Patient  befindet 
sich  vollkommen  wohl  und  ist  von  blühendem  Aassehen. 

Betrachten  wir  unseren  Fall  näher,  so  war  die  Diagnose  eine 
leichte:  die  exacte  Anamnese,  das  Vorhandensein  einer  umschriebenen 
Dämpfung,  in  deren  Bereich  das  Athmungsgeräusch  yollkommen  auf- 
gehoben war,  das  remittirende  Fieber,  schliesslich  das  Ergebniss  der 
Probepunction,  alle  diese  Symptome  liessen  die  Diagnose  auf  Fremd- 
körperabscess  mit  Sicherheit  stellen. 

Dass  die  Operation  unter  diesen  Umständen,  d.  h.  bei  festge- 
stelltem circumscripten  Abscess  in  Folge  eines  Fremdkörpers,  absolut 
indicirt  ist,  darüber  sind  alle  Autoren  einig.  Die  Art  des  Eingriffes, 
d.  h.  die  Pneumotomie  direct  durcti  die  Brustwand  an  der  Stelle  des 
Krankheitsherdes,  war  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  gegeben. 
In  Folge  der  Verwachsung  der  Pleurablätter,  welche  sich  ergab  aus 
der  Verfärbung  der  Pleura  und  aus  der  mangelnden  respiratorischen 
Verschieblichkeit,  war  es  möglich,  direct  perpleural  auf  den  Absoess 
einzugehen,  und  es  ist  der  günstige  Erfolg  der  Operation  zum  nicht 
geringen  Theile  dem  Vorhandensein  der  Verklebung  zwischen  Pleura 
pulmonalis  und  Pleura  costalis  zuzuschreiben.  Hätten  keine  Ver- 
wachsungen bestanden,  so  war  in  Aussicht  genommen,  beide  Pleura- 
blätter nach  weit  ausgiebigerer  Bippenresection  fest  miteinander  zu 
yemähen  und  erst  in  einer  späteren  Sitzung  die  Eröffnung  des  Abs- 
cesses  auszuführen. 

Die  Feststellung  des  Sitzes  des  Abscesses  mitteist  Punction  vor 
Vornahme  der  Incision  des  Lungengewebes  halten  wir  für  ausser- 
ordentlich wichtig.  In  unserem  Falle  gelang  es  ja  erst  beim  11.  Ein- 
stich, den  Eiterherd  zu  finden,  was  sich  aus  der  Kleinheit  des  Herdes, 
sowie  aus  seiner  versteckten  Lage  nach  unten  und  innen  erklärte. 
Ohne  Vornahme  dieser  Punction  wäre  eine  unnöthige  Spaltung  des 
Lungengewebes  nicht  zu  vermeiden  gewesen.  Ist  der  Sitz  des  Eiter- 
herdes durch  die  Punction  exact  festgestellt,  so  nimmt  man  die  In- 
cision am  zweckmässigsten  vor  unter  Leitung  der  eigens  deshalb  in 
situ  belassenen  Punctionsnadel.  Bezüglich  der  Frage,  ob  an  der 
Lunge  selbst  mit  Elaustik  (Paquelin  oder  Galvanokaustik  oder  Glüh- 
eisen) oder  Messer  operirt  werden  soll,  besteht  unter  den  Autoren 
noch  keine  Einigkeit  In  unserem  Falle  wurde  mit  dem  Messer 
operirt  Ausschlaggebend  für  dieses  Vorgehen  war  die  Annahme, 
dass  die  Operation  übersichtlicher  wäre,  sowie  die  Befürchtung,  dass 
durch  die  Glühhitze  die  Kornähre  verkohlt  und  zerstückelt  werden 
könnte,  sodass  eventuell  ein  Best  derselben  zurückgelassen  werden 
könnte.    Unter  anderen  Verhältnissen  würden  wir  uns  unbedingt  für 
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Anwendung  der  Glühhitze  entscheiden,  denn  bei  dieser  ist  die  Gefahr 
der  Blutung  und  die  der  secundären  Infection  auf  Grund  theoretischer 
Erwägungen  wohl  für  wesentlich  geringer  anzusehen. 

Bezüglich  der  weiteren  Behandlung  erschien  es  wichtig,  jede 
Spülung  und  jedes  Antisepticum  zu  vermeiden,  auch  wurde  während 
der  Operation  das  erkrankte  Lungengewebe  möglichst  in  Buhe  ge- 
lassen. Alle  diese  Maassnahmen  wurden  getroffen,  um  eine  Weiter- 
verbreitung des  localisirten  entzündlichen  Processes  auf  die  Lunge 
zu  verhüten.  Eine  Verkleinerung  der  Wunde  durch  Naht  am  Schlüsse 
der  Operation  wurde  absichtlich  unterlassen,  weil  hierbei  zu  befürchten 
stand,  dass  durch  Secretstauung  der  Process  auf  die  Lungen  weiter 
fortschreiten  könnte.  Die  Nachbehandlung  wurde  durchgeführt  unter 
Tamponade  der  Wunde  mit  steriler  Gaze.  Der  Wundverlauf  erfolgte, 
indem  sich  die  Höhle  mit  Granulationen  anfüllte  und  dann  vernarbte. 

Bezüglich  des  Heilungsresultates  bietet  unser  Fall  insofern  grosses 
Interesse,  als  er  einer  der  wenigen  ist,  welche  nach  Entfernung  des 
Fremdkörpers  mittelst  Pneumotomie  zur  Heilung  kamen.  Kümmell 
(Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  Band  II,  Seite  685)  sagt:  „Der 
vermuthete  Fremdkörper  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  auf- 
gefunden; nach  Tuffier  wurde  bei  11  Fällen  derselbe  10  Mal  nicht 

gefunden In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  bereits  derartige 

Veränderungen  in  der  Lunge  gesetzt,  dass  keine  Heilung  mehr  ein- 
treten kann,  und  gerade  aus  dem  Grunde  ist  ein  rasches  chirurgisches 
Eingreifen  hier  wünschenswerth." 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten früheren  Chef  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  üeber- 
lassung  des  Falles  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


X. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  EieL 

(Professor  Helferich.) 

Ein  Beitrag  zur  sog.  Autoplastik  nach  der  Radicaloperatioa 

des  Carcinoma  mammae. 

Von 

Dr.  Budolf  Gtöbell« 

ABsistentzarzt  und  Piivatdooent 

(Mit  4  Abbildungen.) 

L.  Heidenhain's  (1)*)  und  Style's  (2)  Untersuchungen  über 
die  Verbreitungswege  des  Brustdrüsenkrebses,  welche  darthaten,  dass 
auch  bei  nicht  mit  dem  M.  pectondis  major  verwachsenen  Mamma- 
carcinom  die  Fascia  pectoralis  häufig  schon  inficirt  war,  haben  d^ 
eigentlichen  Anstoss  zur  Verbesserung  der  Operationsmethode  bei 
dieser  Affection  gegeben.  Es  haben  aber  wohl  noch  mehr  die  seit- 
dem gewonnenen  praktischen  Erfahrungen  die  Chirurgen  veranlasst 
die  Radicaloperation  des  Mammacarcinoms  immer  radicaler  zu  ge- 
stalten. 

Heidenhain  (1)  verlangte  im  Jahre  1889  —  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  —  bei  nicht  mit  dem  M.  pectoralis  major  verwach- 
senen Tumoren  nur  principielle  Abtragung  der  oberen  Muskelschicht 
des  M.  pectoralis  major  und  Ausräumung  der  Achselhöhle. 

Schon  1885  hat  übrigens  Helferich  (3)  in  einem  Vortrag  „Ueber 
Prognose  und  Operabilität  der  Mammacarcinome"  auf  Grund  deac  Er- 
fahrungen, welche  er  bei  61  Operationen  an  58  Patienten  gewonnen 
hatte,  fast  die  gleiche  Forderung  aufgestellt.  Nach  Helferich's 
damaligem  Aufsatz  sollte  die  Grundfläche  der  Wunde  auch  in  den 
günstigsten  Fällen  der  anatomisch  freipräparirte  M.  pectoralis 
major  sein;  in  sehr  vielen  Fällen  müssten  Stücke  des  Muskels  mit- 

*)  Die  in  Klammern  stehenden  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 

« 
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exstirpirt  werden.  Man  dürfe  sich  nicht  mit  der  Entfernung  des 
nachweisbar  Kranken  begnügen,  man  müsse  eine  Station  weitergehen 
und  die  dem  Garcinom  nächst  gelegene,  scheinbar  noch  freie  Drüsen- 
region freilegen  und  ausräumen,  d.  h.  bei  vorhandenen  Achselhöhlen 
Drfisenmetastasen  und  freier  Infraciaviculargrube  müsse  die  letztere 
immer  mitausgeräumt  werden. 

Haistedt  (4)  und  Botter  (5)  folgerten  aus  der  von  Heiden- 
hain festgestellten  Bedeutung  der  Brustmuskelfascie  die  Nothwendig- 
keit,  den  unter  der  Mamma  gelegenen  Theil  des  M.  pectoralis  in 
seiner  ganzen  Dicke ,  auch  bei  fehlender  Verwachsung  des  Tumors 
mit  dem  Muskel,  zu  entfernen,  und  führten  seit  dem  Jahre  1889  in 
diesem  Sinne  die  Operation  aus. 

Auch  Helferich  und  Heidenhain  (6)  zogen  im  Jahre  1893 
dieselben  Gonsequenzen.  Da  auch  das  subcutane  Fettgewebe  überall 
über  der  Mamma  von  der  Tiefe  aus  mit  Garcinomkeimen  durchsetzt 
sein  kann,  so  befolgten  sie  auch  ebenso  wie  Botter  den  Vorschlag 
Moores,  die  ganze  oder  fast  die  ganze  die  Brustdrüse  bedeckende 
Haut  zu  entfernen,  und  operirten  ausserdem  noch  drei  querfingerbreit 
von  dem  Knoten  entfernt  im  Gesunden.  Auf  diese  Weise  wurden, 
wie  die  Statistiken  lehren,  die  Erfolge  der  typischen  Badicaloperation 
des  Mammakrebses  wesentlich  verbessert 

unter  einer  typischen  Badicaloperation  versteht  man  an  der  hie- 
sigen Klinik:  Umschneidung  der  die  Mamma  bedeckenden  Haut  — 
der  Schnitt  bleibt  in  der  Gegend  des  Tumors  5  bis  6  cm  von  dessen 
Bande  entfernt  —  durch  einen  von  der  Spitze  des  Stemum  bis 
zum  Armansatz  des  M.  pectoralis  reichenden  eliptischen  Schnitt 
Zurückpräpariren  der  Haut  mit  möglichst  wenig  subcutanem  Fett 
bis  an  das  Stemum  und  an  die  claviculare  Portion  des  M.  pectoralis 
major,  nach  unten  bis  an  den  M.  obliquus  externus,  nach  hinten  bis 
an  den  Band  des  M.  latissimus  dorsi.  Abtragen  der  Mamma  mit  dem 
umgebenden  Fett,  der  stemocostalen  Portion  des  M.  pectoralis  major, 
dem  subpectoralen  Gewebe,  der  Fascie  des  M.  obliquus  externus,  so- 
weit er  sichtbar  wird,  und  der  des  M.  serratus  anticus  und  des  M. 
latissimus  dorsi.  Ausräumung  des  mit  der  Mamma  in  Zusammen- 
hang bleibenden  Inhalts  der  Achselhöhle  und  der  Fossa  infraclavi- 
cularis,  und  zwar  werden  alle  Drüsen,  alles  Fett  und  alles  lockere 
Gewebe  der  Achselhöhle,  der  seitlichen  Thorax  wand  und  das  Ge- 
webe, welches  auf  dem  M.  subscapularis  und  dem  M.  latissimus  dorsi 
gelegen  ist^  unter  möglichster  Vermeidung  einer  Verimpf ung  in  toto 
herauspräparirt  Besondere  Sorgfalt  wird  auf  die  Befreiung  der 
grossen  Gefässe  von  dem   umgebenden   lockeren  Bindegewebe   und 
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Fett  verwandt  Die  abgehenden  Gefässe  werden  erst  nach  gänzlicher 
Isolirung  gefasst  und  unterbunden.  Gewöhnlich  muss  der  M.  pecto- 
ralis  minor  auch  geopfert  werden.  Nach  peinlichster  Blutstillung 
wird  die  Wunde  ohne  Drainage  geschlossen. 

Halste  dt  (7)  räumt  stets  auch  die  Fossa  supraclayicularis  ans 
entweder  nach  Durchsägung  der  Clavicula  oder  nach  Exstirpation 
derselben.  Er  glaubt,  dass  wir  in  naher  Zukunft  bei  einigen  unserer 
primären  Operationen  auch  den  Inhalt  des  Mediastinums  entfernen 
werden. 

Rotter  (5)  hat  für  die  Ausdehnung  der  Operation  auf  die  Ober- 
schlüsselbeingrube bestimmte  Indicationen  aufgestellt.  Er  säubert  sie, 
1.  wenn  geschwollene  Drüsen  gefühlt  werden,  2.  wenn  bei  der  Ope- 
ration noch  haselnuss-  oder  bohnengrosse  Infraclaviculardrüsen  ge- 
funden werden. 

Helferich,  Angerer  (8),  Banks  (16)  u.  a.  halten  die  Fälle 
mit  fühlbaren  Supraclaviculardrüsen  für  inoperabel. 

Helfer  ich  (3)  nimmt  an,  dass  die  den  fühlbaren  Drüsen  folgende 
Drüsenetappe  zum  mindesten  sehr  verdächtig,  der  wahrscheinlich  immer 
schon  inficirt  ist  (Joerss  [6]).  In  diesen  Fällen  kommt,  ebenso  wie 
bei  den  mit  dem  Brustkorb  verwachsenen  Tumoren,  höchstens  eine 
Palliativoperation  in  Frage,  da  eine  radicale  nicht  möglich  ist  Wie 
Banks  (16)  mittheilt,  sah  Flimmer,  der  pathologische  Anatom  am 
Cancer  Hospital  nie  Jemand  lange  leben,  bei  welchem  eine  deutliche 
Infection  der  Supraclaviculardrüsen  festgestellt  war. 

Immer  zahlreichere  bei  diesen  Operationen  gewonnene  Erfah- 
rungen haben  gelehrt,  dass  man  es  einem  Carcinom,  auch  wenn  es 
klein  und  auf  den  gespannten  Muskeln  verschieblich  ist,  nicht  an- 
sehen kann,  wie  weit  die  Lymphbahnen  inficirt  sind.  Man  hat  bei 
manchen  scheinbar  beginnenden  Krebsen  gesehen,  dass  die  subpecto- 
ralen  Lymphbahnen  bereits  inficirt  waren,  und  sich  daher  genöthigt 
gesehen,  grundsätzlich  immer  auf  die  oben  angegebene  Art  vorzu- 
gehen. Nur  so  hat  man  Sicherheit  und  die  Möglichkeit,  ein  Recidiv 
zu  verhindern. 

Man  sollte  denken,  dass  diese  sog.  typische  Radicaloperation  heut- 
zutage Gemeingut  aller  Chirurgen  geworden  wäre.  Doch  scheint 
dem  nicht  so  zu  sein.  So  hat  z.  B.  Williams  Banks (16),  welcher 
in  einer  Vorlesung  im  April  1900  über  seine  in  33  Jahren  über  den 
Brustkrebs  gewonnenen  Erfahrungen  berichtete,  niemals  zwischen 
den  Mm.  pectorales  major  und  minor  carcinomatöse  Elemente  ange- 
troffen in  den  Fällen,  in  welchen  der  Krebs  nicht  durch  den  Muskel 
gewachsen   war.     Er  durchtrennt  deshalb  in  solchen  Fällen  den  M. 
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pectoralis  major  quer  und  näht  ihn  mit  Gatgut  wieder  zusammen. 
Jedenfalls  sind  die  Erfahrungen  von  Helferich,  Rotter  u.  a.  ande- 
rer Art. 

Verfährt  m  an  nach  den  dargelegten  Grundsätzen,  so  entsprechen 
die  entstehenden  Defecte  auch  der  Ausdehnung  der  Operation.  Vom 
unteren  Ende  des  Sternum  bis  zum  Ansatz  des  M.  pectoralis  major 
misst  man  bei  stärkeren  Frauen  häufig  40  cm.  Ist  der  Tumor  gross 
oder  gar  die  Haut  mit  betheiligt  gewesen,  so  hat  die  ümschneidung 
der  ganzen  Mamma  und  noch  dazu  5 — 6  cm  im  Gesunden  um  den 
Tumor  herum  auch  eine  gehörig  breite  Wunde  gesetzt.  Zu  ihrer 
Deckung  muss  man  alle  die  technischen  Hilfsmittel  beherrschen, 
welche  das  rasche  Schliessen  der  grossen  Wunde  erleichtem. 

Zwei  Forderungen  ist  dabei  gerecht  zu  werden: 

1.  Die  Achselhöhle  muss  gut  gebildet  werden. 

2.  Dürfen  die  entblössten  Rippen  nicht  unbedeckt  bleiben,  weil 
durch  Austrocknung  Nekrose  eintreten  kann. 

Dadurch,  dass  der  M.  pectoralis  major,  ev.  auch  der  M.  pecto- 
ralis minor,  und  das  ganze  Fettpolster  fortgeschafft  sind,  lässt  sich 
meist  die  Haut  viel  weiter  zusammenziehen,  wie  bei  erhaltenen  Mus- 
keln. Man  hat  demnach  in  dieser  Beziehung  einen  Gewinn  von  dem 
Verlust  dieser  Gebilde.  In  günstigen  Fällen  ist  in  Folge  dessen  ein 
vollständiger  Schluss  der  Wunde  möglich. 

Bleibt  ein  nicht  zu  grosser  Substanzverlust,  so  kann  man  ihn 
sofort  durch  Transplantation  am  besten  wohl  mit  Thi  er  seh 'sehen 
Läppchen  decken. 

Haben  aber  die  Rippen  ganz  entblösst  werden  müssen  und  würde 
beim  Vernähen  —  das  lässt  sieht  leicht  durch  einige  provisorische 
Situationsnähte  feststellen  —  die  Lücke  über  den  Rippen  zu  liegen 
kommen,  so  genügen  die  Thiersch 'sehen  Läppchen  nicht  Es 
müssen  durch  Bildung  von  gestielten  Lappen  die  Rippen  jedenfalls 
geschützt  werden. 

Aehnliches  gilt  von  der  Achselhöhle.  Sie  muss  unbedingt  ge- 
bildet werden.  Hat  der  Tumor  in  den  äusseren  Quadranten  der 
Mamma  seinen  Sitz  gehabt  und  hat  viel  Achselhaut  geopfert  werden 
müssen,  so  reicht  zuweilen  die  Haut  zur  Bildung  der  Achsel- 
hohle nicht  mehr  aus.  Dann  muss  die  Rückenhaut  herhalten.  Ein 
grosser  gestielter  Lappen  bringt  Hilfe  und  lässt  eine  mit  Haut  gut 
ausgekleidete  Achselhöhle  entstehen. 

Dennoch  giebt  es  Fälle,  in  denen  alle  diese  Hilfsmittel  nicht  aus- 
reichen, weil  der  Defect  zu  gross  ist  und  die  Haut  sich  fast  gar 
nicht  zusammenziehen  lässt. 

10* 
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Es  ist  das  Verdienst  H.  Graeve's  (9),  für  diese  Fälle  ein  Ver- 
fahren ersonnen  und  durchgeführt  zu  haben,  welchem,  wie  es  scheint, 
noch  nicht  die  gebührende  Beachtung  zu  Theil  geworden  ist,  die 
Verwendung  der  gesunden  Mamma  zur  Deckung  grosser  Defecte  nach 
Mammaexstirpation. 

Graeve  benutzte  am  11.  Dec.  1896  bei  einer  60jährigen  Baners- 
fran  mit  grossem  an  dem  M.  pectoralis  major  festgewachsenen,  rechta- 
seitigen  Brustkrebs  znm  ersten  Mal  die  gesunde  linke  Mamma  zur  üeber- 
häutuDg  der  grossen  Wunde.  Er  hatte  Theile  von  der  4.  und  5.  Rippe 
und  vom  Brustbein  entfernen  müssen  und  fUr  die  grosse  Wunde  keine 
Haut.  Er  führte  deshalb  vom  obern  medialen  Winkel  der  Wunde  in 
der  Verlängerung  des  obern  Wundrandes  und  von  der  untern  medialen 
Ecke  in  der  Fortsetzung  der  untern  Kante  des  Defectes  je  einen  trans- 
versalen Schnitt  oberhalb  und  unterhalb  der  linken  Mamma  bis  zur  lin- 
ken vordem  Axillarlinie,  löste  die  Mamma  von  der  Fascie  und  verzog 
sie  nach  rechts,  so  dass  eine  vollständige  Bedeckung  der  Wunde  mit 
Haut  möglich  wurde.  Es  trat  zwar  eine  kleine  Randnekrose  auf,  aber 
doch  gute  Heilung  ein. 

Im  April  1897  führte  Graeve  dieselbe  plastische  Operation  an  einer 
andern  Patientin  ebenfalls  mit  gutem  Erfolge  aus. 

Der  zweite,  welcher  in  neuerer  Zeit  die  Haut  der  Brustdrflse  zu 
einer  Plastik  verwandte,  war  Delbet(lO).  Er  stellte  am  8.  Febr.  18117 
der  Acad^mie  de  m6decine  eine  Patientin  vor,  bei  welcher  er  eine  grosse 
durch  Verbrennung  entstandene  granulirende  Wunde  des  Rückens  auch 
durch  die  Brusthaut  bedeckt  hatte.  Er  hatte  beiderseits  je  einen  grossen, 
die  Mamma  enthaltenden  Lappen  mit  breitem  Stiel  nach  dem  Brustbein 
hin  gebildet,  die  Brustdrüsen  entfernt  und  beide  Lappen  nach  dem  Rücken 
gezogen,  nachdem  er  durch  senkrechte  ober-  und  unterhalb  der  Mamilla 
angelegte  Entspannungsschnitte  die  Mammahaut  noch  ausgiebiger  gestaltet 
hatte.  Die  Lappen  waren  gut  angeheilt.  Unabhängig  von  Graeve  und 
Delbet  kamen  ein  halbes  Jahr  später  fast  gleichzeitig  Leguen  und 
Felix  Franke   auf  denselben  Gedanken. 

Leguen(ll)  hatte  bei  einer  56jährigen  Frau  im  April  1897  wegen 
rechtsseitigen  Mammacarcinoms  eine  ausgedehnte  Exstirpation  vorgenom- 
men. Er  musste  aber  schon  nach  3  Monaten  wegen  eines  localen  Re- 
cidivs  eine  zweite  Operation  ausführen.  Es  entstand  eine  25  cm  breite 
und  17  cm  lange  klaffende  Wunde.  Ihre  Vereinigung  war  unmöglich, 
weil  das  umgebende  Gewebe  schon  bei  der  ersten  Operation  mobilisirt 
worden  und  nunmehr  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen  war.  Leguen 
machte  deshalb  in  der  Verlängerung  des  obern  und  untern  Wnndrandes 
je  einen  horizontalen  Schnitt  bis  zur  linken  vordem  Axillarlinie.  Er 
umschnitt  also  einen  grossen  viereckigen  thürflügelartigen  Lappen,  dessen 
Centrum  die  Brustwarze  bildete,  und  dessen  Stiel  nach  der  linken  Achsel- 
höhle gerichtet  war.  Der  Lappen  mit  der  linken  Mamma  wurde  ab- 
gelöst und  nach  rechts  hinübergezogen.  Um  den  Lappen  noch  zu  ver- 
grössem,  machte  er  oberhalb  und  unterhalb  der  Mamilla  je  einen  senk- 
rechten Entspannungsschnitt  und  verdoppelte  so  die  Grösse  des  Lappens. 
Die  Brustdrüse  Hess  sich  ausbreiten,   und  der  rechte  Rand  des  Lappens 
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sieb  bis  zum  äussern  Rand  der  Wunde  hinzieben.  Nur  am  rechten  obern 
Winkel  entstand  eine  kleine  Nekrose,  sonst  war  der  Verlauf  glatt.  Ein 
locales  Recidiv  trat  niebt  auf.  Die  Patientin  starb  einige  Monate  später 
an  Wirbelkrebs. 

Felix  Franke  (12)  musste  am  7.  Juli  1897  bei  einer  57jährigen 
Frau  mit  grossem  linksseitigen,  dem  M.  pectoralis  fest  anhaftenden  Mam- 
macareionom  wegen  schon  vorhandener  Hautmetastasen  den  Schnitt  am 
rechten  Rand  des  Brustbeins  und  noch  links  von  der  linken  vordem 
Achsellinie  führen.  Er  nahm  die  Mm.  pectorales  mit  weg  und  machte 
die  typische  Radicaloperation.  Zum  Ausgleich  des  Substanzverlustes  ver- 
längerte er  den  untern  Querschnitt  unter  der  rechten  Mamma  hinweg  und 
liess  ihn  leicht  im  Bogen  ansteigen  bis  zur  linken  vordem  Achsellinie, 
den  obern  Querschnitt  setzte  er  oberhalb  der  rechten  Brustdrüse  bis  zum 
rechten  Schulterkopf  zu  fort.  Den  Lappen  mit  der  gesunden  weichen 
Mamma  präparirte  er  von  dem  Muskel  ab,  schälte  die  Mamma  nebst  der 
Mammilla  aus  dem  Lappen  aus  und  konnte  mit  ihm  die  grosse  Wunde 
versorgen.  —  Trotz  fieberlosen  Verlaufes  verheilte  der  Lappen  nicht 
ganz.  Links  hatten  die  Nähte  theilweise  durchgeschnitten.  Die  Ränder 
waren  an  einigen  Stellen  abgestorben,  und  am  untern  Rande  war  eine 
10 — 12  cm  lange  querfingerbreite  Gangrän  aufgetreten.  Erst  nach  3 
Monaten  war  per  granulationem  und  Vernarbnng  Heilung  eingetreten. 
Die  Patientin  starb  am  5.  Sept.  1897  an  Recidiv. 

Allen  Operateuren  war  unbekannt,  dass  Verneuil  (13)  bereits 
im  Jahre  1858  nach  gründlicher  Ausrottung  einer  linksseitigen  Brust- 
drusengeschwulst die  rechte  gesunde,  gut  bewegliche  und  umfang- 
reiche Mamma  unter  Bildung  eines  spatelförn^igen  nach  oben  hin  breit 
gestielten  Lappens  nach  links  verschoben  und  zunächst  ein  schönes 
Resultat  erzielt  hatte.  Leider  trat  auch  bei  seiner  Patientin  sehr  bald 
ein  Recidiv  auf. 

Aus  der  Literatur  geht  hervor,  dass  nurAssaky  (14)  und  Leo- 
pold (15)  in  je  zwei  Fällen  die  H.  Graeve-Leguen'sche  Methode 
angewandt  haben.  Vielleicht  haben  andere  Operateure  sie  auch  ge- 
übt Soweit  mir  bekannt  ist,  sind  aber  keine  Mittheilungen  darüber 
gemacht  worden. 

Das  Heranziehen  der  gesunden  Brustdrüse  zum  plastischen  Ver- 
schluss der  Wunde  nach  der  Radicaloperation  des  Mammacarcinoms 
stellt  somit  eine  wesentliche  Bereicherung  der  oben  aufgeführten 
Hilfsmittel  dar.  Man  kann,  ausgerüstet  mit  der  Kenntniss  der  Tech- 
nik derselben,  um  so  unverzagter  die  Radicaloperation  des  Brustkrebses 
möglichst  radical  ausführen. 

Nicht  um  etwas  Neues  zu  bringen,  sondern  um  zu  zeigen,  wie  unter 
Benutzung  der  verschiedenen  Hilfsmittel  selbst  sehr  grosse  durch  die 
Radicaloperation  entstandene  Defecte  gut  bedeckt  werden  können,  gestatte 
ich  mir  zwei  einschlägige  Fälle  aus  der  hiesigen  Klinik  mitzutheilen. 
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Fall  I.     J.-No.   1372  1901.     C&tLkriDa  Seh.,  60  Jahr  alt, 
Anamneae:  Die  Patientin  will  bisher  immer  gesund  geweaen  lein, 
Sie  hat  4 mal  geboren,   die    Kinder  aber   nicht  gesttUt,   weil  die  Bnst- 
wanen  zu  wenig  anegebildet  waren.     Sie  iat  erblich  nicht  belastet    Die 
rechte  Brust  soll  immer  etwas  härter  gewesen  sein  als  die  linke. 

Im  Mai  1901  bemerkte  die  Patientin,  dass  aus  der  rechten  Brntt- 
irarze  etwas  Blnt  floas.  Sie  hatte  aeildem  gelegentlich  Stechen  und 
Reiaaen  in  der  rechten  Brnst  verspQrt,  in  der  leisten  Zeit  stirkerei 
Reissen.  Gleichzeitig  bemerkte  sie,  daaa  sich  in  derrechtenBrostein Knoten 
gebildet    hatte,    welcher    nach    and    nach   immer  stirker   wnrde.     Vor 


Fig.  la- 

8  Tagen  erat  befragte  sie  ihren  Hansarit,  welcher  ihr  rleth,  sich  sofort 
operiren  zn  lasaen,  und  sie  am  2.  Jannar  1902  der  Behandlung  der  hie- 
sigen Klinik  Überwies. 

Statue:  Kleine,  krärtig  gebaute,  sehr  wohlgenährte  Frau  von  hlQ- 
hendem  Auaaeben  und  mit  aehr  gnt  entwickeltem  Fettpolster.  Brastorgane 
ohne  bemerkenawerthen  Befund.    Im  Drin  kein  Eiweiss  und  kein  Zocker. 

Beide  Mammae  sind  atark  entwickelt,  die  Brustwarzen  eingesogen 
(siehe  Fig.  la). 

Die  linke  Mamma  ist  derb  und  hKogt  schlaiT  herunter.  Es  ist  aber 
kein  abgegrenzter  Knoten  zu  fQhlen.  Auch  sind  keine  DrOaen  in  der 
linken  Acbselhöble  zu  fohlen. 

Die  rechte  Mamma  ist  stark  vergrössert.  Sie  hSngt  nur  wenig  und 
wdiht  sich  nach  aussen  atärker  vor  als  die  linke.     Die  Mammilla  ist  eine 
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scbr&g  gestellte  elliptische  Spalte,  in  welcher  an  Stelle  der  eingezogenen 
Mamilla  blutiges  Secret  absonderndes  Gewebe  getreten  ist. 

Der  innere  untere  und  die  beiden  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Mamma  sind  höckrig.  Die  Haut  ist  bläulichgrau  und  von  erweiterten 
Venen  durchzogen.  Sie  lässt  sich  hier  nicht  von  der  Unterlage  abheben. 
Die  rechte  Mamma  wird  von  einem  fast  kindskopfgrossen,  höckrigen, 
derben,  nicht  druckempfindlichen  Tumor  eingenommen.  An  der  hinteren 
Grenze  liegen  mehrere  verschieden  grosse  fiuctuirende  Partieen  in  der 
Geschwulst.  Bei  gespanntem  M.  pectoralis  major  ist  die  Geschwulst  sehr 
wenig,  bei  gespanntem  M.  serratus  anticus  gut  verschieblich.  In  der 
Achselhöhle  liegt  eine  taubeneigrosse  derbe  Drüse.  Von  ihr  aus  zieht 
unter  dem  M.  pectoralis  minor  nach  oben  innen  ein  Strang  nach  der 
Clavicnla  hin. 

Diagnose:  Carcinoma  mammae  d.  operabile  mit  cystischer  Er- 
weichung. 

Behandlung:  Operation  in  Chloroformnarkose.  4.  Januar  1902. 
(Dr.  G  ob  eil):  Der  am  vorderen  Rand  des  M.  deltoideus  am  An- 
satz des  PI.  pectoralis  major  beginnende  Schnitt  verläuft  zunächst 
am  Rande  des  M.  pectoralis  major,  dann  in  leichtem  Bogen  gut 
vier  querfingerbreit  oberhalb  der  Mammilla  zum  unteren  Theil  des 
Corpus  stemi.  Er  umschneidet  in  weitem  Bogen  die  Mamma  und 
hält  sich  unten  und  aussen  gut  drei  Querfinger  breit  von  ihr  fern.  Die 
Haut  wird  zurOckpräparirt  nach  oben  bis  an  die  claviculare  Portion  des 
M.  pectoralis  major,  nach  der  Mitte  hin  bis  an  das  Stemum,  nach  unten 
bis  an  den  M.  obliquns  ezternus,  nach  hinten  bis  an  den  M.  latissimus 
dorsi.  Freilegung  des  Ansatzes  des  M.  pectoralis  major.  Durchtrennung 
der  stemo-costalen  Portion  dieses  Muskels  und  stumpfe  Abtheilung  der- 
selben von  der  Pars  davicularis.  Abtragung  des  Tumors  mit  dem  stemo- 
costalen  Theil  des  M.  pectoralis  major ,  dem  M.  pectoralis  minor,  der 
Fasoie  des  M.  obliquus  abdominis  extemus.  Typische  Ausräumung  der 
Achselhöhle  bis  zur  Clavicula  hin.  An  der  V.  subclavia  liegt  noch  eine 
kleine  nicht  derbe  Drüse.  Entfernen  des  Fettes^  welches  auf  dem  M.  sub- 
seapularis,  an  der  seitlichen  Thorazwand  und  auf  dem  M.  latissimus 
dorsi  gelegen  ist,  der  Fasele  des  M.  latissimus  und  von  mehreren  Zacken 
des  M.  serratus  major.  Es  entsteht  ein  sehr  grosser,  fast  zweihände- 
grosser  Defect,  welcher  nur  durch  Plastik  gedeckt  werden  kann. 

Es  wird  deshalb 

1)  die  linke  Mamma  durch  einen  in  der  Verlängerung  des  unteren 
Wundrandes  nach  links  —  unten  um  die  Mamma  zur  vorderen  Achsel- 
linie  geführten  Schnitt  umzogen  und  von  der  Fascia  pectoralis  abgelöst, 
so  dasB  sie  nach  rechts  verschoben  werden  kann  und  den  Defect  zum 
grossen  Theil  deckt.  Der  an  der  linken  Brustseite  entstehende  Substanz- 
verlast wird  durch  quere  Nähte  und  durch  Plattennähte  etwas  verkleinert; 

2)  um  die  Achselhöhle  zu  decken,  ein  handgrosser  Lappen  aus  der 
Haut  neben  und  Aber  der  Scapula  mit  einem  breiten  median-  und  auf- 
wärts gerichteten  Stiel  gebildet  und  in  die  Achselhöhle  gelegt.  Es  ge- 
lingt, diesen  Lappen  und  die  linke  Mamma  mit  den  übrigen  Wund- 
rändem  durch  Nähte  soweit  zusammenzubringen,  dass  die  Achselhöhle 
gut  mit  Haut  versorgt  ist  und  dennoch  vorn  nur  zwei  kleine  dreieckige 
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Defecte  zarQckbleiben.  Hinten  Igt  ttber  der  Scapnla  eine  halbmond- 
förmige Wunde  entstanden.  Aseptischer  Verband  mit  mOglicbst  wenig 
Drnck  leicht  die  Mamma  snapendirend.  Tieflagerang  des  Kopfendes  des 
Bettes.  3  Tage  lang  2stOndlich  Ol.  camphoratam,  weitere  3  Tage 
SBtandlieh. 

Glatter  Verlanf:  Am  7.  Tag  steht  die  Patientin  anf. 

13.  Janaar  1902.  V.  W.  Soweit  geniht  ist,  ist  Heilung  per  primam 
intentionem  eingetreten.  Nirgends  ist  eine  Nekrose  vorhanden.  Ent- 
femnng  der  N&hte. 


Fig.  1  b. 

Am  28.  Jantiar  1002  werden  der  halbmondförmige  Defect  Aber  der 
Scapnla  nnd  zwei  kleinere  zn  beiden  Seiten  der  Mamma  darch  Thiersch- 
sche  Läppchen  gedeckt. 

Die  transpjaatirten  HantJäppchen  heilen  nur  lam  grössten  Theil  an. 
Die  flbrig  bleibenden  Wanden  schlieeaen  sich  durch  UeberhSutuDg  (siehe 
AbbilduDg  I  b). 

25.  Febmar  1902.  Schlnssstatas:  Die  rechte  Mamma  and  die 
Hm.  pectoralea  fehlen.  Die  linke  Mamma  ist  von  ihrer  normten  Stelle 
nach  der  Mitte  hin  verschoben.  Sie  ist  etwas  breit  ansgeiogen,  hingt 
aber  noch  ein  wenig  herab,  sodass  die  sie  nach  nnten  nmgreniende 
Operationsnarbe    bedeckt  wird.      Links   ist  der  dreieckige   Defect  durch 
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TraDSpIftntatioii,  rechts  sind  die  kleineren  Defecte  dnich  TraDSplantstion 
und  Granulation  geheilt.  Der  rechte  Arm  kann  nicht  ganz  bis  zur  Ho- 
riiontaleD  erhoben  weiden.     Oeheilt  entlassen. 

Da  die  mikroskopische  Dntersnchnng  einen  Oallertkrebs  ergeben  hat, 
so  ist  die  Prognose  wenig  gdostig. 

Fall  n.  J.-No.  1523/lSOl  Catharina  W.,  32  Jahre  alL 
Anamnese:  Die  Patientin  war  vor  ihrer  Heirath  gesund.  Sie  hat 
7  Hai  geboren.  Ein  Kind  ist  an  Oebirntypbua,  ein  Knabe  an  Kniege- 
len ksentz  Und  nng  gestorben.  Geburten  nnd  Wochenbetten  yerllefen  glatt 
Schon  Tor  12  Jahren  bei  der  Geburt  des  ersten  Kindes  haUe  die  Fran 
einen  kleinen  Knoten  in  der  rechten  BmatdrOae.     Vor  6  Jahren  machte 


Kg.  aa. 

sie  an  der  rechten  Brustdrdse  eine  eitrige  EntzQndung  dorch,  die  von 
der  Schwiegermntter  geschnitten  wnrde  nnd  dann  darohbr&ch.  Die  beiden 
letiten  vor  3  und  l'/i  Jahren  geborenen  Kinder  nahmen  nnr  14  Tage 
TOD  der  rechten  Brost,  dann  aber  nor  von  der  linken.  Milch  war  immer 
reichlich  in  beiden  BrDsten  vorhanden.  Vor  einem  halben  Jahre  begann 
der  Knoten  in  der  rechten  Brnstdillse  zo  wachsen,  seit  Weihnachten  1901 
hat  er  stark  an  Grösse  zugenommen.  Vor  14  Tagen  ging  die  Patientin 
mm  ersten  Male  zam  Arzt,  welcher  ihr  zor  Operation  rieth.  Sie  suchte 
■m  30.  Jannar  1902  die  hiesige  Klinik  auf. 

Statns:  Üebermittel grosse,  schmale,  magere,  gesund  aussehende 
Fran.  Innere  Organe  ohne  besonderen  Befund.  Im  Urin  kein  Eiweias 
nnd  kein  Zucker. 

Die  rechte  Mamma  ist  starr  und  prominent,  die  linke  Mamma  schlaff 
nnd  Quscheinhar,  sie  hingt  (a.  Fig.  2a). 
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Die  rechte  Mammilla  und  der  Warzenbof  Bind  verstrichen,  in  der 
Mammilla  ein  kleiner  EinriBS.  Die  linke  Mammilla  ist  gut  abgesetzt 
Innen  oben  neben  der  rechten  Brustwarze  findet  sich  eine  eingezogene 
Narbe.  Die  Haut  der  rechten  Mamma  ist  bräunlich  geröthet,  fleckig  und 
enthält  zahlreiche  Striae.  In  den  gerötheten  Partien  im  äussern  obem 
Quadranten  und  unterhalb  der  Mammilla  liegen  flacherhabene  verschieden- 
grosse  bis  linsengrosse  Tumoren  in  der  Haut. 

Die  rechte  Mamma  wird  von  einem  hauptsächlich  im  rechten  obern 
und  untern  Quadranten  sitzenden  1 2  cm  breiten,  1 0  cm  langen,  sich  etwa 
6  cm  erhebenden  Tumor  eingenommen.  Er  ist  rundlich,  höckrig,  derb 
und  nicht  druckempfindlich.  Die  Haut  über  ihm  ist  fast  gar  nicht  ver- 
schieblich, besonders  nicht  an  den  knötchenhaltigen  Stellen.  Auf  der 
Unterlage  ist  der  Tumor  verschieblich,  auf  gespanntem  M.  pectoralis 
major  nicht.  Von  dem  Tumor  zieht  zur  Achselhöhle  und  von  da  nach 
innen  oben  in  die  Fossa  infraclavicularis  ein  Drfisenstrang,  welcher  am 
Rande  des  M.  pectoralis  major  eine  fast  walnussgrosse  Drtise  enthält 
Die  supraclavicularen  Lymphdrtlsen  sind  nicht  geschwollen. 

Diagnose:     Carcinoma  mammae  d.  operabile. 

1.  Februar  1902.  Behandlung:  Operation  in  Chloroformarkose 
(Prof.  Helferich).  Umschneidung  des  Tumors  reichlich  im  Gesunden 
(4  Querfinger  breit  vom  Rande  des  Tumors  entfernt)  durch  einen  vom 
Ansatz  des  M.  pectoralis  major  bis  zum  untern  Sternum  reichenden  elip- 
tischen  Schnitt.  Zurückpräpariren  der  Haut  oberhalb  bis  zur  Pars  da- 
vicnlaris  m.  pectoralis  majoris,  nach  links  bis  über  den  linken  Stemal- 
rand  hinaus,  nach  unten  bis  zum  M.  obl.  externus  abdominis,  nach  hin- 
ten bis  zum  M.  latissimus  dorsi.  Entfernen  der  Mamma  mit  dem  M.  pec- 
toralis major  dext,  eines  Theiles  der  Fascie  des  M.  pectoralis  major 
sin.  und  der  des  M.  rectns  abdominis  d.  Ausräumung  der  Achselhöhle 
und  der  Infraclaviculargrube.  In  letzterer  sind  nur  kleine  kaum  erbsen- 
grosse  carcinomatöse  Drüsen  enthalten. 

Es  entsteht  ein  ca.  40  cm  langer,  ca.  20  cm  breiter  Defect,  dessen 
Deckung  nur  durch  Plastik  möglich  ist  Letztere  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass 

1.  für  die  Achselhöhle  durch  Bildung  eines  handgrossen  Lappens 
aus  der  Rückenhaut  (mit  dem  Stiel  nach  oben)  Haut  herbeigeschafft 
wird; 

2.  die  linke  Mamma  nach  rechts  verschoben  wird.  Die  linke  Mam- 
ma wird  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  unten  umschnitten,  so  dass 
sie  einen  nach  aufwärts  breit  gestielten  Lappen  bildet,  sie  wird  von  der 
Fascie  abgelöst  und  auf  die  rechten  Rippen  und  das  Sternum  verscho- 
ben. Durch  3  radiäre  Schnitte  wird  die  Haut  der  linken  Mamma  noch 
entspannungsfahiger  gemacht  und  das  Maximum  der  Verwendbarkeit  als 
deckender  Lappen  erzielt  Nunmehr  wird  der  Rttckenlappen  in  der 
Achselhöhle  fixirt  und  die  linke  Mamma  in  ihre  Lage  durch  Naht  der 
Hautwundränder  befestigt  Es  gelingt  soweit  die  Hautwunden  zu  schlies- 
sen,  dass  nur  hinten  ein  ganz  kleiner  dreieckiger,  an  der  rechten  seit- 
ichen  Thorax  wand  ein  etwas  grösserer  rhombischer,  in  der  Mitte  und 
lau  der  linken  seitlichen  Thoraxwand  je  ein  kleiner  dreieckiger  Defect 
bleibt    Steriler  Verband. 
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TieflageniDg  des  Kopfendes  des  Bettes.     Ol.  camphoratam. 

10.  Feb'.  1902.  Nach  aoftn glicher  Temperatarsteige rang  bis  39,60 
(reetnm)  glatter  Verlauf,  Heilang  per  primam  intentionem.  Entferanng 
der  Nahte. 

lu.  M&rz  1902,  Der  Verlauf  wurde  nur  noch  durch  eine  leichte 
Angina  gestCrt 

Die  noch  rechts  vorhandene  grannlirende  Wunde  wird  dorch  Trans- 
plantation (Thiersch)  gedeckt.  Die  miktoskopische  Üntersnchnng  hat 
die  Diagnose  Garcinoni  bestätigt. 

Am  21.  MSrz  1902  ist  der  Befund  folgender  (s.  Fig.  2b.): 


Fig.  2  b. 

Die  linke  Mamma  liegt  median,  die  Hammilla  in  der  Mittellinie 
daamenbreit  über  dem  Processus  xipboidens.  Die  Mamma  ist  nber  der 
vorderen  Bmstwand  ansgebreitet,  aie  reicht  von  der  rechten  vorderen 
bii  SOI  linken  hinteren  Äxillarlinie.  Nach  rechts  stösat  sie  an  einen 
durch  Vemarbnng  geheilten  Defect  an.  Der  von  der  ROckenhaat  ge- 
bildete gestielte  Lappen  hat  die  AchselbShle  gut  ausgekleidet.  Der 
rechte  Arm  kann  bis  Ober  die  Horizontale  erhoben   werden. 

Id  der  SnpracIaTicnlargrnbe,  die  vorher  leer  war,  ftthlt  man  jetzt 
mehrere  kleine,  harte,  versehieblicbe  Drüsen.  Dieselben  werden  am 
21.  Min   1902  dnrcb  Anaräumung  der  Snpraclavicnlargrube  entfernt 

Dabei  wurde  nicht  angenommen,  dasa  die  Dbrigen  DrUaen  frei  von 
Carolnom  aeien.  Die  Patientin  hatte  die  Drüsen  selbst  gefübll,  nnd  es 
wurde  m  ihrer  Beruhigung  die  Operation  auBgefohrt. 

Die  Prognose  iat  also  auch  in  diesem  Falle  schlecht  Sie  wurde  schon 
vor  der  Operation  nngflnstig  gestellt,  aber  doch,  da  die  Snpraclavicnlar- 
drtlsen  damals  frei  erschienen,  die  Kadicaloperation  ausgefÜirt. 
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Es  handelte  sich  demnach  in  beiden  Fällen  um  grosse  Substanz 
Verluste,  welche  nur  dadurch  gut  zu  decken  waren,  dass  die  andere 
Mamma  nach  der  andern  Seite  hinübergezogen  wurde. 

Die  hier  angewandte  Art  zu  operiren  unterscheidet  sich  von  den 
bisher  geübten  dadurch,  dass  die  Mamma  nur  durch  einen  unteren 
Convexschnitt  mobilisirt  wurde.  Die  Mamma  blieb  in  Folge  dessen 
durch  einen  sehr  breiten  Stiel  mit  den  zuführenden  Gefässen  in  Zu- 
sammenhang. Der  obere  horizontale  Schnitt,  wie  ihn  die  andern 
Operateure  ausgeführt  haben,  gefährdet  die  Ernährung  des  aus  der 
Mamma  gebildeten  Lappens.  Femer  blieb  im  Gegensatz  zu  dem  von 
Felix  Franke  und  Delbet  gewählten  Verfahren  die  Mamma  in 
dem  Lappen.  Es  ist  das  wohl  von  Wichtigkeit,  weil  die  Haut  der 
Mamma  von  den  Mammagefässen  die  Nahrung  miterhält  In  den 
obigen  Fällen  trat  deshalb  auch  keine  Gangrän  auf,  während  sie 
Graeve,  Felix  Franke  erlebten. 

Wir  haben  somit  in  dieser  Äutoplastik  ein  gutes  Hilfsmittel  bei 
Versorgung  grosser  Defecte  an  der  Brust  kennen  gelernt. 

Ganz  unrichtig  würde  es  sein,  wenn  man  bei  der  Exstirpation 
schon  Bücksicht  auf  die  Plastik  nehmen  würde.  Dass  dies  den  chi- 
rurgischen Grundsätzen  der  Carcinombehandlung  widerspricht,  darauf 
hat  Helfe  rieh  schon  wiederholt  hingewiesen. 

Das  geschieht  aber  gar  zu  leicht,  wie  z.  B.  der  von  E.  Maiss  (t5) 
mitgetheilte  Fall  beweist  Hier  hing  ein  carcinomatoses  Geschwur, 
welches  7  cm  nach  aussen  von  der  linken  Mammilla  lag,  mit  einem 
überwaJnussgrossen  Carcinom  der  Mamma  zusammen,  um  die  Me- 
thode Assaky-Franke  anschliessen  zu  können,  wurde  der  Schnitt 
am  oberen  Eande  der  linken  2.  Rippe,  am  rechten  Stemalrand  her- 
unter, an  der  linken  7.  Rippe  hin  und  entlang  der  linken  vorderen 
Axillarlinie  geführt^  also  nach  allen  andern  Richtungen  reichlich  im 
Gesunden,  nur  da,  wo  der  Tumor  eine  weite  Umkreisung  erforderte, 
nicht  Die  rechte  Mamma  hätte  man  dann  freilich  nicht  bis  zum 
linken  Wundrand  ziehen  können. 

Ebenso  unrichtig  scheint  es  mir  zu  sein,  die  ausgeführte  plasti- 
sche Operation  zu  einer  Methode  zu  erheben.  Nicht  die  Methode 
bestimmt  unsere  Handlungsweise,  sondern  der  Defect  Und  dieser 
wird  einzig  und  allein  durch  das  Carcinom  bedingt  Des  Operateun 
Aufgabe  ist  es,  die  Hilfsmittel  zu  beherrschen  und  in  jedem  einzelnen 
Falle  sie  so  zu  verwenden,  dass  der  entstandene  Substanzverlust  auf 
die  bestmögliche  Art  gedeckt  wird. 
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Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Geheimrath  Prot  Dr. 
E.  Hahn  im  städtischen  Krankenhause  im  Friedrichshain  zu  Berlin. 

Ueber  subcutane  Darmrupturen  nach  Bauchcontusionen. 

Von 
Oberarzt  Dr.  A«  19'eimiann. 

(Nach  einem  Vortrage ,  gehalten  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 

Berlin's  am  10.  October  1901.) 

Die  subcutanen  Darmrupturen  nach  Bauchcontusionen  haben  in  den 
letzten  Jahren  eine  eingehende  Bearbeitung  und  Besprechung  erfahren, 
so  vonPetryi),  Madelung^),  v.  Angerer^)  und  Lexer^j.  Forschen 
wir  nach  dem  Grunde,  weswegen  diese  Frage  immer  und  immer  wieder 
die  Fachgenossen  beschäftigt,  so  werden  wir  finden,  dass  die  Schwierig- 
keiten, welche  die  subcutanen  Bauchverletzungen  den  Chirurgen  bieten, 
nicht  sowohl  in  therapeutischen  Meinungsverschiedenheiten,  als  viel- 
mehr in  diagnostischen  Bedenken  zu  suchen  sind.  Dass  subcutane 
Darmrupturen  möglichst  früh  operativ  in  Angriff  zu  nehmen  sind, 
darüber  besteht  schon  seit  längerer  Zeit  eine  weitgehende  Ueberein- 
stimmung.  Die  rechtzeitige  Erkenntniss  einer  subcutanen  Darmruptnr, 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  im  gegebenen  Falle  eine  einfache 
Bauchcontusion  oder  eine  mit  Darmverletzung  complicirte  voriiegt, 
gehört  auch  heute  noch  zu  den  schwierigsten  und  verantwortungs- 
vollsten Aufgaben. 

Am  29.  Juni  1900  hatte  ich  in  Vertretung  des  Geheimrath  Hahn 
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und  49. 
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einen  Patienten  zu  operiren,  welcher  das  klassische  Beispiel  einer 
Subcutanen  Darmruptur  nach  Bauchcontusion  darbot  und  den  ich  am 
10.  Februar  1902  geheilt  vorstellen  konnte. 

Es  handelt  sich  nm  einen  damals  28jäbrigen  Maler,  H.  J.  (XIII^)), 
welcher  am  Tage  der  Aufnahme  in  der  Weise  verunglflckte,  dass  er  von 
einem  Gerüst,  5  Meter  hoch,  platt  anf  den  Bauch  fiel.  Dabei  wurde  darch 
den  Rand  des  Farbentopfes,  den  er  mittels  eines  GUrtels  mitten  vor  dem 
Leib  trug,  der  Leib  in  der  Gegend  der  Magengrube  stark  gequetscht. 

Patient  wurde  1  ^2  Stunden  nach  dem  Unfälle  in  das  Krankenhaus  ein- 
geliefert. Er  machte  von  vornherein  einen  sehr  schwerkranken  Eindruck. 
Er  sah  verfallen  aus.  Die  Gesichtsfarbe  war  aschfahl,  die  Augen  tief- 
liegend, die  Nase  kühl,  spitz,  die  Extremitäten  von  kaltem  Schweiss  be- 
deckt —  Die  Respiration  war  beschleunigt,  mühsam,  vorwiegend  costal. 
Der  Puls  war  klein  und  sehr  frequent. 

Das  Abdomen  war  kahnförmig  eingezogen,  die  Bauchdecken  brett- 
hart gespannt.  Die  Leberdämpfung  war  vorhanden.  Ausserdem  bestand 
eine  etwa  drei  Querfinger  breite  Dämpfung  unterhalb  des  linken  Rippen- 
bogens und  eine  Dämpfung  von  derselben  Ausdehnung  zwischen  Sym- 
physe und  Nabel,  welche  letztere  auch  bestehen  blieb,  nachdem  mittels 
Katheters  ca.  400  ccm  vollkommen  normalen  Urins  entleert  worden  waren. 
—  Der  ganze  Leib,  besonders  aber  die  gedämpfte  Partie  unter  dem 
Imken  Rippenbogen  war  selbst  für  die  leiseste  Berührung  excessiv 
dmckempfindlich.  —  Patient  stiess  fortwährend  auf,  erbrach  viel  gallige 
Massen  und  war  ausserordentlich  unruhig. 

Es  wurde  sofort  die  Laparotomie  angerathen,  aber  erst  etwa  6  Stunden 
nach  dem  Unfall  von  dem  Patienten  erlaubt.  Mittlerweile  war  der  Zustand, 
namentlich  der  Puls   des  Kranken,  noch  um  Vieles  schlechter  geworden. 

In  Chloroformnarkose  wurde  die  Bauchhöhle  durch  einen  22  cm  langen 
Schnitt  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Sofort  entleerte  sich  in  Massen  eine 
stark  blutige,  dickflüssige,  nicht  fäculent  riechende  Flüssigkeit.  Die  Darm- 
schlingen waren  bereits  injicirt  und  schon  mit  dicken  fibrinösen  Belägen 
besetzt,  Leber  und  Milz  erwiesen  sich  beim  Abtasten  als  intact.  Die 
Darmschlingen  wurden  nun  herausgelagert  und  in  warme  Tücher  gepackt. 
Beim  Durchgehen  derselben  fand  sich  an  einer  hochsitzenden  Jejunum- 
schlinge  eine  thalergrosse  Perforation,  deren  Umgebung  stark  gequetscht 
war,  und  aus  welcher  Darminhalt  hervorquoll.  Nun  wurden  die  Bauch- 
höhle und  der  Darm  sammt  dessen  Mesenterium  mit  heisser  Kochsalz- 
lösung Übergossen  und  abgewaschen  und  dann  mit  Ausnahme  der  ver- 
letzten Schlinge  zurückgelagert.  Diese  wurde  provisorisch  nach  unten  und 
oben  hin  abgeklemmt,  sorgfältig  umstopft  und  —  entsprechend  den  Prin- 
cipien,  die  Herr  Geheimrath  Hahn  bei  Gelegenheit  der  Discussion 
Aber  den  Vortrag  von  Angerer 's  vertreten  hat  —  entfernt  von  den  ge- 
quetschten Partieen  in  einer  Ausdehnung  von  11  cm  mittels  Murphy- 
knopfes  resecirt  Zum  Schluss  wurde  auch  diese  Schlinge  versenkt  und 
die  Bauchhöhle  durch  zweietagige  Naht  geschlossen. 


1)  Die  römischen  Zahlen  entsprechen  den  Nummern  der  am  Ende  der  Arbeit 
angeführten  Krankengeschichten. 
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Der  ELranke  bot  noch  zwei  volle  Tage  das  Bild  einer  schweren  sep- 
tischen Peritonitis  dar.  Am  3.  Tage  trat  erhebliche  Bessemng  ein,  Er- 
brechen and  Anfstossen  hörten  auf,  der  Leib  warde  weich.  Am  7.  Tage 
erfolgte  auf  Eingiessnng  Stuhlgang,  am  13.  Tage  ging  der  Knopf  ab. 
Nach  3  Wochen  war  die  Wände  vernarbt.  5  Wochen  nach  der  Operation 
konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Er  befindet  sich  seitdem 
vollkommen  wohl. 

Im  vorliegenden  Falle  sprach  Alles  für  das  Vorhandensein  ein» 
subcutanen  Darmmptnr,  und  man  konnte  dem  Patienten  mit  gutem 
Gewissen  auf  die  wie  gewöhnlich  gestellte  Frage,  ob  die  Verletzung 
nicht  ohne  Operation  zu  heilen  wäre,  die  bestimmte  Antwort  geben, 
dass  nur  von  der  Operation  Heilung  zu  erwarten  wäre,  dass  er  ohne 
Operation  dem  sicheren  Tode  entgegen  ginge.  Diese  bestimmte  Aus- 
kunft wird  meist  verlangt,  wenn  der  Patient  sich  rechtzeitig  zur 
Operation  entschliessen  soll.  In  dieser  Bestimmtheit  die  Auskunft  zu  er- 
theilen,  ist  der  Operateur  aber  nur  dann  im  Stande,  wenn  er  auf  das 
Sorgfältigste  die  Art  der  Gewalteinwirkung  wie  das  klinische  Symptomen- 
bild in  Betracht  zieht  und  an  der  Hand  der  Erfahrung  bewerthet,  die 
er  bei  der  Behandlung  nicht  nur  der  subcutanen,  traumatischen 
Darmrupturen,  sondern  der  Gesammtzahl  der  Bauchcontusionen  ge- 
sammelt hat. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mich  schon  vor  längerer  Zeit  der 
Aufgabe  unterzogen,  nicht  nur  die  subcutanen,  traumatischen  Darm- 
rupturen und  die  anderen  sog.  complicirten  subcutanen  Bauchcontu- 
sionen, sondern  auch  die  einfachen  Bauchcontusionen  der  letzten 
20  Jahre  aus  dem  Materiale  des  Krankenhauses  in  Friediichshain  zu 
sammeln  und  einer  vergleichenden  Betrachtung  zu  unterziehen.  Es 
war  diese  Aufgabe  einigermaassen  erschwert.  Einmal  waren  die  An- 
gaben der  Patienten  oft  sehr  unklar,  zweitens  waren  diese  Angaben 
oft  schwer  durch  die  nachweisbaren  äusseren  Verletzungen  zu  oon- 
troUiren,  weil  ja  gerade  bei  den  einfachen  Bauchcontusionen  oft  relativ 
schwere  Gewalteinwirkungen  mit  relativ  geringen,  äusseren  Ver- 
letzungen einhergehen.  Drittens  waren  gerade  bei  einzelnen  schweren 
subcutanen  Bauchverletzungen,  welche  nicht  zur  Operation,  aber  zum 
Exitus  kamen,  die  Obductionen  forensisch  und  die  ProtocoUe  deswegen 
nur  schwer,  z.  Th.  gar  nicht  zugänglich ,  und  schliesslich  sind  auch 
im  Laufe  der  Jahre  einzelne  Krankenjoumale  verloren  gegangen. 

Auf  der  chirurgischen  Abtheilung  unseres  Krankenhauses  sind 
während  der  letzten  20  Jahre  133  Patienten  in  Behandlung  gewesen, 
welche  nach  der  Anamnese  und  dem  Krankheitsverlaufe  eine  Bauch- 
contusion  erlitten  hatten.  Von  diesen  133  Patienten  handelt  es  sich 
bei  71  um  einfache,  bei  62  um  mit  Verletzung  innerer  Organe  compli- 
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cirte  Baachcontusionen.  Schon  dieses  Sjahlenverhältniss  hat  ein  ge- 
wisses  Interesse  und  wirft  ein  Licht  auf  die  hohe  Gefährlichkeit 
dieses  Verletznngsmodas ,  soweit  wenigstens  lediglich  Krankenhaus- 
material in  Betracht  gezogen  wird.  Auf  jede  einfache  Gontusion 
kommt  beinahe  schon  eine  complicirte. 

unter  den  complicirten  Bauchcontusionen  sind  die  Falle,  in 
welchen  Darmrupturen  vorlagen,  die  häufigsten.  Es  sind  das  21, 
darunter  eine  Darm-  und  Blasenruptur.  16  mal  lag  eine  Nierenruptur 
vor,  6  mal  eine  Leberruptur^  4  mal  eine  Milzruptur,  4  mal  eine  Leber- 
and Milzverletzung,   2  mal  eine  Milz-  und  Nierenverletzung  und  je 

I  mal  eine  Milz-  und  Magen-^  eine  Netzverletzung  und  eine  Verletzung 
des  myomatösen  Uterus.  In  6  letalen  Fällen,  die  nicht  zur  Operation 
kamen  und  deren  Obductionsbefund  uns  nicht  zugänglich  war,  mussten 
wir  uns  mit  der  Diagnose  „schwere  Verletzung  innerer  Organe  durch 
Bauchcontusion^  begnügen. 

Wenn  man  die  Art  der  Gewalteinwirkung  bei  den  Bauchcontu- 
sionen b^rachtet  und  bei  der  Eintheilung  derselben  das  gleiche  Ein- 
theilungsprinzip  walten  lässt,  wie  bei  den  nachher  zu  besprechenden 
subcutanen,  traumatischen  Darmrupturen,  so  dürfte  es  sich  empfehlen, 
zwei  grosse  Gruppen  zu  unterscheiden. 

Für  die  erste  Gruppe  ist  das  Wesentliche,  dass  eine  mehr  um- 
schriebene Partie  der  Bauch wandung  von  der  Gewalteinwirkung 
getroffen  wird.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  der  verletzende  stumpf- 
spitzige oder  eckige  oder  kantige  Körper  gegen  den  Bauch  in  Be- 
wegung war  oder  umgekehrt  der  Bauch  gegen  diesen  Körper  in 
Bewegung  sich  befand.  Es  kann  der  Bauch  daneben  auch  in  toto 
eine  Compression  erfahren  oder  nicht 

Für  die  zweite  Gruppe  ist  wesentlich,  dass  die  Gewaltein- 
wirkung in  breiterer  Fläche  an  der  Bauchwand  eingreift  oder  dass 
die  Baucfawandungen  in  toto  comprimirt  werden. 

Zu  der  ersten  Gruppe  sind  68  Fälle  zu  rechnen.  Es  sind  das 
18  Fälle  von  Huf  schlag,  Fusstritte  gegen  den  Leib,  Faustschläge, 
Verletzungen  durch  geworfene  Gegenstände,  Stösse  von  und  gegen 
Wagendeichseln  u.  dergl,  Stösse  gegen  Tischkanten,  zusammen  35. 

II  Fälle,  bei  welchen  die  Patienten,  wie  der  vorher  vorgestellte,  aus 
erheblicher  Höhe  mit  dem  Leib  auf  kantige  Gegenstände  aufschlugen, 
und  4  Fälle,  bei  welchen  schwere  kantige  Gegenstände  auf  den  Bauch 
des  liegenden  Patienten  fielen. 

Zu  der  zweiten  Gruppe  gehören  59  Fälle  und  zwar  36  üeber- 
fahrungen,  12  Fälle,  bei  welchen  Patienten  aus  erheblicher  Höhe  oder 
mit  grösserer  Gewalt  auf  ebener  Erde  platt  auf  den  Bauch  fielen,  und 

Deutseho  Zeitachrift  f.  Chimigie.  LXIV.  Bd.  11 
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1 1  Fälle  von  schwerer  Quetschung  zwischen  Pferd  und  Wagen,  zwischen 
Fahrstuhl  und  Fahrstnhirahmen,  durch  Verschattung  mit  Sand  u.  dgl. 

Wie  verhalten  sich  nun  diese  beiden  Verletzungsgruppen  zu  den 
subcutanen,  traumatischen  Darmrupturen? 

In  der  ersten  Gruppe  wurden  unter  68  Fällen  17^  also  circa 
26^/o  Darmrupturen  beobachtet,  während  in  der  zweiten  Gruppe  mit 
breiter  angreifender  Gewalteinwirkung  auf  59  Fälle  nur  4  Darm- 
rupturen, also  nur  7^0  kamen.  Und  zwar  hatten  in  der  ersten  Gruppe 
die  1 8  Fälle  durch  Hufschlag  8  mal  Darmrupturen  im  Gefolge,  während 
in  der  zweiten  Gruppe  unter  den  36  üeberfahrungen  über  den  Ldb 
in  nur  einem  Fall  der  Magendarmtractus,  und  zwar  der  Magen,  nach- 
weisbar verletzt  war.  (Ganz  im  Gegensatz  natürlich  zu  der  Hänfig- 
keit  der  Mitverletzung  der  parenchymatösen  Bauchorgane,  die  hier 
nicht  in  Betracht  kommen!) 

In  der  Literatur  sind  einige,  aber  auch  nur  verhältnifismässig 
wenige  Fälle  publicirt  worden,  bei  welchen  eine  subcutane  Dann- 
ruptur durch  Ueberfahren  zu  Stande  gekommen  war.  So  finden  sich 
in  der  Znsammenstellung  von  Petry^),  welcher  das  Gesammtmateriai 
der  bis  zum  Jahre  1896  veröffentlichten  subcutanen  Rupturen  und 
Contusionen  des  Magendarmkanales  umfasst,  nur  7  Darmrupturen  nach 
Ueberfahrung,  und  zwar  je  einen  Fall  von  Thiery*),  Oster) 
meyer^),  Poland^),  Bouley"^),  Tissier»),  Chaput^  und 
Beck^).  Unter  den  nach  1896  veröffentlichten  Darmrupturen  habe 
ich  auch  nur  4  Fälle  finden  können,  welche  durch  Ueberfahrung  zu 
Stande  gekommen  waren,  nämlich  je  l  Fall  von  Eichel*),  Turner  ><>) 

1)  Petry,  1.  c  2)  Thiery ,  Bull,  soc  anat  2S.  Oct  1892. 

3)  Ostermeyer,  Ein  Fall  von  traomatiBchem  Anus praeteniataraiis.  Wiener 
klin.  WochenBchrift.  1893.  Nr.  4. 

4)  Pol  and,  Alfred,  Die  Contusionen  des  Unterleibes  verbunden  mit  Ver- 
letzungen des  Magens  und  der  Därme.  Guy's  Hosp.  Reports.  Ser.  II.  Vol.  IL  p.  479. 

5)  Bouley,  Rupture  complete  et  dßtachement  d'une  pordon  d'nne  anae 
intestinale  ä  la  suite  de  contusion  abdominale  sans  l^ion  apparente  de  la  pean. 
Bull.  soc.  anat.  18S1.  p.  291. 

6)  Tissier,  Rupture  de  l'intestin  par  le  passage  d'un  roue  de  voitore  ans 
l^sions  des  parois  abdominales.    Bull,  soc  anat  Mai  1883. 

7)  Chaput,  Rupture  traumatique  de  Tintestin  et  d'une  branche  de  la 
m^sent.  Inf.  Bull.  soc.  anat  1884.  p.  84. 

8)  Beck,  Neue  Beobachtungen  über  Zerreissung  wichtiger  Organe  des  Unter- 
leibes.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  p.  510.  1882. 

9)  Eichel,  Klinischer  und  experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  sab- 
cutanen  Darm-  und  Mesenterium  Verletzungen.  B'eitr.  z.  klin.  Chirurgie.  189S. 
Bd.  XXU.  S.  223. 

10)  Turner,  A  series   of    cases   of  abdominal  injuries    without    extonal 
wound  treated  by  laparotomy.  The  Lancet  5.  May  1900. 
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V.  Würthenau*)  nnd  Riegner '-').  Bei  einem  zweiten  Falle  von 
Riegner  war  es  nnr  zu  einer  ausgedehnten  Ablederung  der  Serosa 
des  Colon  descendens  gekommen.  Dazu  kommen  dann  noch  2  Fälle 
von  Riese,  von  welchen  derselbe  in  der  Discussion  im  Anschluss 
an  meinen  am  10.  Februar  1902  in  der  freien  Vereinigung  der  Chi- 
rurgen Berlins  gehaltenen  Vortrag  berichtet  hat. 

Es  ist  also  zuzugeben,  dass  bei  unserem  Materiale,  wenn  auch 
nur  bis  zu  einem  geringen  Grade  der  Zufall  mitgespielt  hat  Jedoch, 
selbst  wenn  man  dieses  berücksichtigt  und  wenn  man  femer  berück- 
sichtigt, dass  vielleicht  unter  unseren  nicht  näher  zu  diagnosticirenden 
6  Fällen  von  ^schweren  inneren  Verletzungen''  nach  Bauchcontusionen 
die  und  jene  Darmrupturen  nach  Ueberfahrung  gewesen  sein  mögen, 
so  bleibt  die  Thatsache  dennoch  bemerkenswerth,  dass  unter  unseren 
sämmtlichen  36  Bauchcontusionen  nach  Ueberfahrungen  sich  keine 
einzige  Darmruptur  befunden  hat. 

Dabei  handelt  es  sich  hier  nicht  etwa  um  mangelhaft  beobachtete 
Falle,  bei  denen  es  unsicher  war,  ob  die  Räder  des  Wagens  wirklich 
über  den  Leib  gegangen  sind.  Es  mögen  hier  einige  Beispiele  kurz 
angeführt  werden. 

Ein  4 6 jähriger  Böttcher,  S.  S.,  wird  am  30.  September  1889  von 
einem  Lastwagen  tlberfahren,  wobei  ihm  die  Räder  quer  über  den  Leib 
gingen.  Er  wird  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  in's  Krankenhaus  ge- 
bracht. Hier  werden  zwei  ca.  4  cm  breite,  3  cm  von  einander  entfernte 
rothe  Streifen  constatirt,  die  quer  tlber  den  Bauch  ziehen  und  in  deren 
Bereich  die  Epidermis  abgeschürft  ist.  —  Es  traten  keinerlei  weitere  Er- 
scheinungen auf,  die  auf  eine  Verletzung  der  Abdominalorgane  hindeuteten. 
Nach  3  Tagen  Hessen  die  Leibschmerzen  nach,  am  7.  Tage  konnte  Pa- 
tient bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen  werden. 

Oder  : 

Ein  5 '/2  jähriger  Knabe,  0.  K.,  wird  am  12.  Mai  1882  von  einem 
Kistenwagen  flber  den  Leib  gefahren,  er  wird  an  demselben  Abend  ein- 
geliefert. In  der  Regio  hypogastrica  dextra,  besonders  in  der  Gegend 
der  Spina  iliaca  ant.  sup.  dextra  ist  die  Haut  geschwollen  und  suggillirt. 
~  Es  treten  keinerlei  Symptome  auf,  der  Kranke  kann  bereits  am  6.  Tage 
heil  wieder  entlassen  werden. 

Oder  ein  3.  Fall: 

Ein  Sjähriger  Knabe,  W.  M.,  wird  am  10.  Juni  1892  von  einem  be- 
Itdenen  Schlächterwagen  quer  über  den  Leib  gefahren.  Er  wird  an 
demselben  Abend  in  das  Krankenhaus  gebracht  Oberhalb  des  rechten 
horizontalen  Schambeinastes  und  oberhalb  der  Symphyse  ist  die  Haut  ge- 

1)  von  Würthenau,  Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
fiir  1900.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXI.  Supplement-Heft. 

2)  Riegner,  Darmzerreissung  durch  Hufschlag.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.LVn.  S.375.  1902. 
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schwollen,  bUu  Bag^lürt,  nntetlialb  des  N&beU  Bind  einzelne  Haatab- 
sobQrfangen.  Im  Bereiche  dieser  äuBseren  Verletzungen  ist  du  Abdomen 
druckempfindlich.  Der  Knabe  ist  sehr  collabirt,  hat  142  Palsscblige, 
kann  einen  Tag  lang  spontan  nicht  nriniren.  Der  mit  dem  Katheter  ent- 
nommene Urin  iat  ei w eis Bh altig.  Noch  am  selben  Tage  und  in  der  Nacht 
darauf  tritt  wiederholt  AnfstosBen  nnd  einige  Male  Erbrechen  anf.  — 
Trotz  aller  dieser  bedrohlichen  Symptome  ist  der  Knabe  nar  einen  Tag 
krank.     Vom  2.  Tage  an  sind  alle   Krankt) eitssymptome  Terachwmideii. 

Wie  erklärt  sich  dieses  bemerkenswerihe  Verhältnias  der  Art  der 
Gewalteinwirkung  zur  Häufigkeit  der  Darmrupturen? 

In  erster  Linie  dürfte  in  der  Eigenart  des  Krankenmateri&ls  in 
eioeni  Kraukenhause  eine  Erklärung  zn  finden  sein.  —  Das  Publiknm 
ist  eben  gewöhnt,  nach  gewissen  Unfällen  die  Verunglückten  fast  immer 
in's  Krankenhaus  zu  bringen,  und  dazu  gehören  die  durch  Ueber- 
fahrung  Verunglückten,  während  von  in  anderer  Weise,  wie  z.  B. 
durch  Hufschlag  Verletzten,  nur  die  Schwerkranken  das  Erankenhaos 
aufsuchen.  So  nur  ist  die  weitgehende  Differenz  der  Angaben  über 
die  Gefährlichkeit  gewisser  Verletzungen  zu  deuten.  Während  wir 
z.  B.  unter  den  durch  Hufschlag  am  Abdomen  Verletzten  40  Proa 
Todesfälle  hatten,  beobachtete  nach  dem  Bericht  von  Anger  er  Pecb<) 
in  Lunevilte,  welcher  sämmtliche  derartige  Unfälle  in  seiner  Garni- 
son während  8  Jahren  in  Rechnung  zog,  nur  3  Proc. 

In  zweiter  Linie  dient  zur  Erklärung  für  die  verschiedene  Häufig- 
keit der  Mitverletzung  des  Darmes  bei  den  circnmseript  angreifenden 
gegenüber  den  breitangreifenden  Bauchcontusionen,  dass  gegen  die 
breitan greifenden  Gewalteinwirkungen  derknöchemeKahmen,  zwischen 
welchen  die  Bauchmuskeln  gewissermaasseu  ausgespannt  sind,  in 
Sonderheit  der  Beckengürtel  besser  seine  schützende  Function  ent- 
falten kann.  Beispielsweise  wird  bei  den  Ueberfahrungen  oft  die 
ganze  Last  des  Wagens  von  der  Crista  und  der  Spina  OBsis  ilei  ge- 
wissermaaäsen  abgefangen.  Znnial  wenn  das  Becken  nicht  fracturiit 
wird  —  und  diese  Fälle  kommen  bei  Bauchcontusionen  nur  in  Frage 
—  und  der  Wagen  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit  fährt,  wird  das 
überfahrende  Bad  durch  das  Becken  mit  einem  gewissen  Ruck  vom 
Erdboden  abgehoben  und  über  die  weichen  Bauchdecken  hinwegge- 
schlfudfri.  tuniii.'  d'\-}  hin  und  wieder  beobachteten  tieferen  Weicli- 
Ibeilijuetscliungen  lediglich  in  der  Gegend  der  Darmbeinschanfel  und 
am  horizontalen  Scliaiiibeinaste  sprechen  in  diesen  Fällen  für  diesen 
Verletznngsmodus. 


1)  Fech,  Coutiisitiii.«  do  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.    Arcb.  df 
4a  pliurm-uiilitfiii-es,  189!),  Septembrc. 
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Schliesslich  kann  zur  Erklärung  des  selteneren  Vorkommens  von 
Darmverletzungen  bei  den  breitangreifenden  Gewalten  die  Contraction 
der  Banchmusculatur  selbst  herangezogen  werden. 

Die  Gewalteinwirkung  in  der  ersten  Gruppe  bei  Hufschl&gen, 
Stössen  gegen  Tischkanten  u.  dgl.  erfolgt  mehr  blitzartig,  unversehens, 
die  reflectorische  Contraction  der  Bauchmuskeln  erfolgt  erst  in  dem 
Moment,  in  welchem  der  angreifende  Körper  die  Bauchdecken  be- 
reits erreicht  hat,  oder  vielmehr,  wenn  er  bereits  in  dieselben  einge- 
drungen ist 

Bei  den  Ueberfahrungen,  bei  den  Verschüttungen,  beim  Hinfallen 
platt  auf  den  Bauch  sieht  der  Gefährdete,  wenn  auch  nur  um  Augen- 
blicke die  Gefahr  vorher,  und  dieser  optische  Eindruck  bringt  die 
Bauch  musculatur  zur  Contraction,  bevor  noch  der  verletzende  Körper 
die  Bauchwand  erreicht  hat 

Jedenfalls  reicht  dann  oft  dieser  Schutz  noch  aus,  um  die  mehr 
elastischen,  leicht  ausweichenden  Darmschlingen  vor  Verletzung  zu 
bewahren,  während  die  mehr  fixirten,  weniger  compressiblen,  paren- 
chymatösen Organe  bereits  tiefgehende  Quetschungen  und  Zerreissungen 
erfahren. 

Dasa  der  circumscripte  Angriff  irgend  einer  Gewalt  an  irgend 
einer  Stelle  der  Bauchwandung  das  Wesentliche  ist  für  das  Zustande- 
kommen einer  subcutanen,  traumatischen  Darmruptur,  und  dass  andere 
Momente,  wie  die  Compression  des  Bauchraumes^  eine  mehr  neben* 
sächliche  Rolle  spielen,  dafür  sprechen  auch  die  anatomischen  Be- 
funde, welche  wir  bei  den  Operationen,  resp.  Obductionen  erhoben 
haben. 

Wie  ich  bereits  vor  drei  Jahren  bei  Besprechung  der  in  unserem 
Krankenhause  beobachteten  Pfählungen  hervorgehoben  habe  und  wie 
dieses  vorher  schon  Moty'),  Petry  und  Andere  experimentell  und 
klinisch  studirt  haben,  kann  der  Darm  im  Wesentlichen  auf  zweier- 
lei Art  verletzt  werden.  Entweder  er  wird  direct  am  Orte  der  Ge- 
walteinwirkung durchgeschlagen,  oder  durchgequetscht,  oder  durch- 
gerissen, oder  er  wird  mehr  fem  vom  Ort  der  Gewalteinwirkung 
zum  Bersten  gebracht 

Würden  wir  nun  annehmen,  dass  die  Compression  des  Bauch- 
raumes die  wesentliche  Rolle  spielt  bei  dem  Zustandekommen  einer 
Darmmptur  bei  einer  subcutanen  Bauchcontusion,  so  müssten  die 
Berstungsverletzungen  prävaliren.  A  priori  könnte  man  dieser  Meinung 
sein,  weil  ja  gerade  bei  den  subcutanen,  traumatischen  Darmrupturen 

1)  Moty,  Etüde  sur  les  contusions  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de 
chcvaL    Bevue  de  Chirurgie.  1890.  No.  11. 
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im  Gegensatz  zu  den  Schuss-  und  Stich  Verletzungen  und  auch  zu 
den  Pfählungsverletzungen  der  Bauchraum  thatsächlich  immer  eine 
erhebliche,  plötzliche  Verkleinerung  und  die  Intestina  eine  erhebliche 
Compression  erleiden. 

Wenn  wir  aber  unsere  22  Rupturen  am  Magendarmtractus  durch- 
sehen, so  finden  wir  nur  einen  Fall  von  Magenruptur,  bei  welchem 
mit  Sicherheit  dieser  Verletzungsmechanismus  angenommen  wer- 
den kann. 

Es  handelt  sich  um  einen  1 1jährigen  Knaben,  dem  ein  Bierwagen 
über  Brust  und  Bauch  gefahren  war  und  bei  welchem  bei  der  Lapa- 
rotomie neben  einer  Milzruptur  ein  3  cm  langer  Serosalängsriss  am 
Fundus  des  Magens  gefunden  wurde. 

Bei  den  übrigen  Fällen  konnte  man  aus  der  Form  und  gequetschten 
Umrandung  des  Risses  meist  schliessen,  dass  der  Darm  an  der  be- 
treffenden Stelle  einfach  durchschlagen  oder  zwischen  dem  verletzen- 
den Körper  und  der  Wirbelsäule  durchgequetscht  worden  war.  Es 
handelte  sich  meist  um  nur  eine  erbsen-  bis  zehnpfennigstiick- 
grosse,  in  dem  vorgestellten  Falle,  wie  gesagt,  um  eine  thalergrosse 
Oeffnung.  Bei  zwei  Verletzungen  durch  Hufschlag  wurden  je  zwei 
Perforationen  gefunden. 

Bei  einem  26jährigen  Arbeiter  (IV.),  bei  welchem  eine  Kreissäge 
mit  grosser  Gewalt  ein  Brettende  gegen  den  Leib  geschleudert  hatte, 
fanden  sich  neben  drei  Perforationen  am  Darme  je  eine  Perforation 
an  der  vorderen  und  hinteren  Blasenwand,  während  die  Bauchhaut 
nur  leichte  Excoriationen  aufwies. 

Interessant  war  die  Darmverletzung  bei  einem  1 8  jährigen  Ar- 
beiter (VL),  der  mit  grosser  Gewalt  platt  mit  dem  Bauch  auf  den 
mit  Fliesen  bedeckten  Fussboden,  also  auf  eme  vollkommen  platte 
Unterlage  gefallen  war.  Hier,  wo  die  Gewalt  in  der  ganzen  Breite 
am  Abdomen  angriff,  hätte  man  noch  am  ehesten  eine  Berstungs- 
ruptur  am  Darm  erwarten  dürfen.  Doch  auch  hier  fand  sich  keine 
Berstungsruptur,  sondern  der  Darm  zeigte  an  mehreren  Stellen  ein- 
fache Contnsionen,  zehnpfennigstückgrosse  Blutungen  zwischen  der 
makroskopisch  unversehrten  Serosa  und  Muscularis.  Im  Bereiche 
einer  derselben  war  der  Darm  am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung 
secundär  nekrotisch  geworden. 

Es  mag  hier  noch  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  bei 
den  wenigen  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen,  bei  welchen  durch 
Ueberfahren  eine  Darmruptur  herbeigeführt  worden  war,  eine  Zug- 
wirkung das  Wesentliche  gewesen  zu  sein  scheint,  und  zwar  eine  Zug- 
wirkung,  theils  in  der  Längsrichtung  des  Darmes,  theils  in  der  Längs- 
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richtang  des  MeseDteriums  radiär  von  der  Radix  desselben  zu  seinem 
Ansätze  an  den  entsprechenden  Darmabschnitt  Die  Folgen  des  ersten 
Verletznngsmodns,  in  der  Längsrichtang  des  Darmes  sind  mehr  oder 
minder  vollkommene  Querrisse  des  Darmes  mit  Einrissen  in  das  Me- 
senterium (Fall  Pol  and),  vornehmlich  an  Stellen  ^  an  welchen  mehr 
fixirte  Darmtheile  in  mehr  bewegliche  übergehen,  wie  z.  B.  an  der 
Flexura  duodeuo-jejunalis  (Fall  Tissier,  Riegner,  zwei  Fälle  von 
Riese).  Die  Folgen  des  zweiten  Verletzungsmodus  in  der  Längs- 
richtung des  Mesenteriums  sind  Querrisse  des  Mesenteriums  an  der 
Wurzel  (Fall  Ghaput)  oder  Äbreissungen  des  Darmes  von  seinem 
Mesenterialansatze  oder  Herausreissen  von  Stücken  aus  der  Continui- 
tat  des  Darmes  (Fall  Bouley). 

Bei  unseren  Bauchcontusionen  haben  wir  also  gesehen,  erstens 
bezüglich  der  Gewalteinwirkung,  dass  die  circumscript  angreifenden 
Gewalten  in  einem  Viertel  der  Fälle  den  Darm  zur  Zerreissung  ge- 
bracht haben,  dass  die  breitangreifenden  Gewalten  verhältnissmässig 
selten  mit  Darmrupturen  complicirt  gewesen  sind,  zweitens,  was 
den  Verletzungsmodus  am  Darm  selbst  anbetrifft,  dass  die  Darmrup- 
tnren  durch  Berstung  noch  seltener  sind,  als  die  Darmrupturen  bei 
breitangreifenden  Bauchcontusionen. 

Was  die  Symptomatologie  bei  den  subcutanen  traumatischen 
Darmrupturen  betrifft,  so  habe  ich  dasselbe  zu  berichten,  was  auch 
die  meisten  anderen  Autoren  beobachtet  haben.  Gewisse  Symptome 
sind  besonders  wichtig,  aber  keines  ist  immer  bei  den  subcutanen 
Darmrupturen  und  nicht  auch  bei  anderen  Bauchcontusionen  beob- 
achtet worden. 

Das  gilt  —  um  nur  die  hauptsächlichsten  Symptome  zu  be- 
handeln —  in  erster  Linie  vom  Shock.  In  einem  Viertel  unserer  Fälle 
von  Darmrupturen  fehlten  jegliche  Shokerscheinungen. 

Ein  Kutscher  (II),  der  nach  einem  Hufschlage  zwei  zehnpfeDoigstUck- 
groBse  Löcher  im  Darme  hatte,  ftthlte  sich  an  demselben  Abend  ganz 
wohl,  schlief  die  Nacht  darauf  gat  und  erst  am  Abend  des  nächsten 
Tages  verschlimmerte  sich  das  Krankheitsbild. 

Ein  33 jähriger  Bauer  (XVIII),  der  von  einer  Deichselstange  einen 
Stoss  gegen  den  Leib  erhalten  hatte,  geht  4  Stunden  später  ohne  An- 
strengung im  Aufnahmezimmer  umher.  Bei  der  1  Stunde  nachher  vor- 
genommenen Laparotomie  fand  sich  die  Bauchhöhle  voll  Koth,  im  leju- 
nam  ein  3  cm  langer  Querriss. 

Dass  andererseits  sehr  schwere  Shockerscheinungen,  auch  solche, 
die  sich  schnell  steigerten  und  über  mehrere  Stunden  anhielten,  bei 
einfachen  Bauchcontusionen,  bei  ausgedehnten  retroperitonealen  Blu- 
tungen vorkommen,  worauf  Brentano  in  der  Februarsitzung  vorigen 
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Jahres  in  der  Berliner  Chirorgen-Vereinigong;  aufmerksam  machte, 
hatten  auch  wir  zu  beobachten  Gelegenheit 

Als  prägnantestes  Symptom,  znmal  wenn  es  über  mehrere 
Stunden  bestehen  bleibt  und  mit  einer  allmählichen  Verschlechtenuig 
des  Allgemeinbefindens  einhergeht,  fanden  auch  wir  die  tetanische 
Spannung  der  Bauchmuskeln,  ein  Symptom,  welches  wir  ausge- 
sprochen ausser  bei  Darmrupturen  nur  noch  dreimal  bei  Nieren- 
rupturen,  einmal  bei  Blasenrupturen  und  ausserdem  nur  noch  bei  zwei 
anderen  Patienten  beobachteten. 

Bei  dem  einen  von  diesen  beiden  Patienten,  dem  6 jährigen 
Mädchen  L.  T.,  welchem  ein  Milchwagen  über  den  Leib  gegangen 
war,  liess  eine  zwei  Tage  nach  dem  Unfälle  bestehende  hochgradige 
Glykosurie  zusammen  mit  sehr  schweren  Shockerscheinungen  gleich 
nach  der  Einlieferung  auf  eine  Mitverletzung  des  Pankreas  schliess^L 
Das  Kind  wurde  ohne  Operation  geheilt 

Bei  dem  2.  Fall  sprach  nicht  allein  die  Spannung  der  Banch- 

decken  für  eine  Darmruptur. 

Ein  13 jähriger  Schüler  P.  B.  wurde  In  unser  Erankenhans  einge- 
liefert, nachdem  ihm  kun  vorher  ein  mit  Lehm  beladener  Wagen  quer 
über  den  Leib  gefahren  war.  Ausser  leichten  Quetschwanden  im  Gksieht 
und  am  linken  Unterschenkel,  sah  man  äusserlich  die  Zeichen  eines  sob- 
catanen  Blntergnsses  in  der  Gegend  des  linken  horizontalen  Schambein- 
astes. Patient  befand  sich  im  tiefsten  Shock,  das  Gesicht  äusserst  blass, 
der  Puls  kaum  fühlbar,  Temperatur  36.  Er  klagte  über  Intensive  Schmer- 
zen im  Bauche.  Die  Bauchdecken  waren  kahnf5rmig  eingezogen,  brett- 
hart gespannt.  Etwa  eine  Stunde  nach  der  Einlieferung  begann  Patient 
stark  zu  brechen  und  aufzustossen.  Nachdem  das  Erbrechen  mit  kurzen 
Zwischenpausen  etwa  eine  weitere  Stunde  angehalten  hatte,  der  Puls 
immer  kleiner  wurde,  die  Anftmie  zunahm  und  dazu  eine  anscheinend 
wachsende  Dämpfung  in  der  linken  Unterbauchgegend  constatirt  worden 
war,  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  In  4  cm  Länge  wurde  die 
Bauchhöhle  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  eröffnet  —  Es  drang 
weder  abnormer  Inhalt  aus  der  Bauchhöhle,  noch  sahen  die  Darmschlin- 
gen  injicirt,  noch  gar  belegt  aus.  Auch  der  eingeführte  Finger  konnte 
weiter  nichts  als  ein  enorm  angefülltes  Colon  transversum  und  descendens 
fühlen.  —  Patient  hatte  die  Operation  gut  überstanden,  hat  sich  langsam 
erholt  und  ist  geheilt  entlassen  worden. 

Gerade  der  eingezogene  Leib,  zusammen  mit  den  schweren  Shock- 
erscheinungen und  dem  heftigen  anhaltenden  Erbrechen,  dazu  das 
schwere  Trauma  in  der  Anamnese,  die  Suggillation  und  die  Dämpfung 
in  der  linken  Seite  des  Abdomen,  vor  Allem  aber  die  allmähliche 
Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  haben  hier  irrthümlicher- 
weise  zu  der  Annahme  geführt,  dass  eine  Darmruptur  vorlag.  — 

Als  Pendant  zur  letzten  Krankengeschichte  diene  die  Sjanken- 
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geschichte  eines  Patienten,  welcher  mit  einer  schweren  Darmruptar  in 
die  Anstalt  kam,  bei  welchem  aber  diese  Ruptur  Anfangs  so  wenige 
Symptome  darbot,  dass  von  Yornherein  unmöglich  eine  bestimmte 
Diagnose  gestellt  werden  konnte. 

I.  Ein  32  j&hriger  Arbeiter  E.  Seh.  veruoglttckte  in  der  Weise,  dass 
ihm  eine  schwere  eiserne  Kette  auf  den  Leib  fiel.  Er  stürzte  hin  und 
hatte  starke  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  konnte  aber  sogleich 
wieder  aufstehen  und  einige  Schritte  gehen.  Er  wurde  5  Stunden  nach- 
her in  nnser  Krankenhaus  eingeliefert. 

Die  Athmung  war  etwas  frequent  Im  linken  Hypochondrinm  be* 
fand  sich  eine  handtellergrosse  druckempfindliche  Stelle.  Das  Abdomen 
war  etwas  eingesunken,  doch  konnte  dieses  Eingesunkensein  des  Bauches 
hinreichend  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  unteren  Rippenbögen  wegen 
einer  hochgradigen  Dorsalskoliose  abnorm  stark  nach  vorn  vorsprangen. 
Auf  dem  Transport  hatte  Patient  einige  Male  aufgestossen.  Sonst  ftlhlte 
er  sich  in  der  Anstalt  noch  volle  10  Stunden  vollkommen  wohl,  hatte 
weder  erhebliche  Schmerzen,  noch  üebelkeit  oder  Erbrechen.  Erst 
15  Stunden  nach  dem  Unfall  veränderte  sich  plötzlich  das  Krankheitsbild. 
Unter  heftigem  Erbrechen  galliger  Massen  collabirte  der  Kranke.  Das 
ganze  Abdomen  war  nun  aufgetrieben,  äusserst  druckempfindlich,  in  den 
abhängigen  Partien  gedämpft.  Bei  der  noch  in  derselben  Stunde  aus- 
geführten Laparotomie  fand  sich  reichlich  eitrig  seröse,  flockige  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle,  dicke  Fibrinauflagerungen  auf  den  Därmen,  eine 
2  cm  lange  Perforation  in  einer  Dünndarmschlinge  und  ein  fingerstarkes 
Loch  in  der  Radix  mesenterii.  —  Die  perforirte  Darmschlinge  wurde  wegen 
des  schlechten  Allgemeinbefindens  des  Patienten  nicht  reserirt,  sondern  nur 
übemäht,  die  ganze  Bauchhöhle  mit  warmer  Kochsalzlösung  gründlich 
ausgespült.    Bauchdeckennaht.  —  ^U  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Aehnlich  wie  der  letzte  Patient  verhielt  sich  ein  zweiter,  welchem 

durch    einen   Hufschlag  der   Darm  an  zwei  Stellen  durchschlagen 

worden  war.    Derselbe  zeigte,  abgesehen  davon,  dass  er  einige  Male 

erbrach,  volle  24  Stunden  ein  so  wenig  gestörtes  subjectives  und  ob- 

jectives  Allgemeinbefinden,  dass  eine  bestimmte  Diagnose  rechtzeitig 

nicht  gestellt  werden  konnte. 

IL  Der  17  jährige  Stallmann  C.  H.  wurde  eine  Stunde,  nachdem  er 
einen  Hufschlag  gegen  das  Abdomen  erhalten  hatte,  am  30.  Juli  1887 
in  das  Krankenhaus  eingeliefert.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Am  Abdo- 
men ist  im  linken  Hypogastrium  eine  handtellergrosse,  nur  wenig  schmerz- 
hafte Partie,  sonst  palpatorisch  und  percutorisch  nichts  Abnormes  nach- 
zuweisen. Die  Bauchdecken  sind  weder  gespannt,  noch  aufgetrieben. 
Puls  80,  Temp.  37,2.  Am  Abend  der  Einlieferung  ein  Mal  Erbrechen. 
In  der  Nacht  darauf  ist  der  Schlaf  gut.  Am  nächsten  Tage  tritt  öfters 
Erbrechen  nichtgalliger  Massen  auf.  Am  2.  Abend  nach  dem  Unfall 
wird  das  Allgemeinbefinden  schlechter,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes 
stärker.  Puls  132.  Erst  40  Stunden  nach  dem  Unfall  ist  Patient  zur 
OperaUon  zu  bewegen,  nachdem  er  bereits  vollkommen  collabirt  war. 
Laparotomie,   Ausspülung  der  mit  kothiger  Flüssigkeit  erfüllten  Bauch- 
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höhle.  Das  Jejannm  an  zwei  Stellen  perforirt.  Die  perforirte  Darm* 
schlinge  wird  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gelagert  und  in  eine  der  bei- 
den Perforationsöffnungen  ein  N^laton-Katheter  eingelegt.  Die  Bauch- 
höhle wird  offen  gelassen  und  abtamponirt.  Der  Kranke  erholt  sich  nicht 
nach  der  Operation,  stirbt  2  Stunden  nach  derselben. 

Bei  einem  dritten  Patienten,  welcher  fünf  Tage  nach  dem  Un- 
fälle in  präagonalem  Zustande  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  wurde, 
konnte  mit  Sicherheit  nur  eine  allgemeine  eitrige  Bauchfellentzündung 
diagnosticirt  werden,  als  deren  Ursache  fälschlich  eine  intraperitoae^le 
Blasenruptur  vermuthet  wurde. 

HI.  Der  50  jährige  Schuhmachermstr.  P.  fiel  am  25.  Juli  1S87  von 
einem  Wagen  herunter  auf  die  linke  Bauchseite.  Es  stellten  sich  sofort 
heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  in  den  folgenden  Tagen  ErbrecheD, 
Auftreibung  des  Leibes  und  ein  hochgradiges  Angstgeftihl  ein.  Stuhl 
und  Flatus  sollen  nach  dem  Unfälle  nicht  mehr  abgegangen  sein.  Urin 
hat  Patient  zu  Hause  mehrmals  spontan  gelassen.  Am  30.  Juli  1 SS7 
kommt  Patient  mit  Trachea Irasseln  in  die  Anstalt.  Gesicht  verfallen, 
mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  Puls  klein,  frequent.  Das  Abdomen  ist 
sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  in  der  Regio  hypo-  und  epi^as- 
trica  sin.  gedämpft  und  druckempfindlich.  Urin  kann  spontan  nicht  ge- 
lassen werden,  durch  den  Katheter  entleeren  sich  nur  einige  Tropfen 
frei  von  Eiweiss  und  Blut.  Patient  wurde  behufs  Anlegung  einer  Dick- 
oder Dttnndarmfistel  sofort  auf  den  Operationstisch  gebracht  Nach  einem 
Schnitt  im  linken  Hypogastrium  zeigte  sich  das  Fettgewebe  und  die 
Musculatur  stark  ödematös  durchtränkt.  Es  wurde  deshalb  eine  Blasen- 
ruptur vermuthet  und  die  Sectio  alta  gemacht  Doch  erwies  sich  die 
Blase  als  intact.  Mittlerweile  war  der  Zustand  des  Patienten  so  schlecht 
geworden,  dass  von  einer  weiteren  Operation  Abstand  genommen  werden 
musste.  Patient  starb  kurze  Zeit  darauf.  Bei  der  Section  fand  sich 
ausser  einer  ausgedehnten  Lungenphthise  eine  allgemeine,  eitrige  Perito- 
nitis und  eine  Perforation  im  Colon  transversum. 

Bei  einem  vierten  Patienten  wsn  wohl  die  Diagnose  Darmruptur 
gleich  nach  der  Einlief erung  zu  stellen,  jedoch  die  Erlaubniss  zur 
Operation  Anfangs  nicht  zu  erreichen.  Bei  diesem  Kranken  ist  nach- 
her das  Krankheitsbild  durch  die  Verabreichung  von  Opium  ver- 
schleiert worden,  eine  Therapie,  die  sonst  bei  uns  streng  verpönt  ist 

IV.  Einem  26jährigen  Arbeiter  B.  P.  wurde  am  15.  October  18SS, 
2  ühr  Nachmittags^  ein  IV2  Zoll  dickes,  langes  Brettende  von  einer 
Kreissäge  mit  grosser  Gewalt  gegen  den  Leib  geschleudert,  so  dass  er 
hintenüber  fiel.  Er  ging  unter  sehr  starken  Schmerzen  zu  einem  Arzt, 
welcher  ihn  in  die  Anstalt  schickte.  Hier  warf  er  sich  im  Bette  wild 
umher,  stöhnte  laut  und  klagte  über  heftige  Schmerzen,  namentlich  in 
der  Oegend  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz.  Daselbst  war  die  Haut 
ezcorürt  und  unter  derselben  eine  Resistenz  fühlbar.  Die  Bauchdecken 
waren  gespannt  Er  konnte  spontan  nicht  Urin  lassen;  der  mit  dem 
Katheter  entleerte  Urin  war  frei  von  Eiweiss.    Patient  musste   unmittel- 
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bar  nach  der  Einlieferang  wiederholt  aufstossen  und  erbrechen.  Dann 
erhielt  er  0,5  g  Tinctnra  opü  per  os  and  0,06  g  Extractam  opii  als  Sup- 
positorium.  Danach  ungestörtes,  sabjectives  und  objectives  Wohlbefinden 
bis  zam  16.  October  10  Uhr  Abends.  Jetat  trat  von  Nenem  heftiges 
Erbrechen  auf,  der  Puls,  welcher  bis  dahin  gut  gewesen  war,  wurde  sehr 
klein  und  frequent  Bei  der  nun  ausgefllhrten  Laparotomie  fanden  sich 
zwei  Perforationen  am  Dünndarme.  Dieselben  wurden  sorgfältig  vernäht, 
die  Bauchhöhle,  welche  voll  Roth  war,  mit  dttnner  Creolinlösung  ausge- 
spült, durch  die  Bauchdeckenwunde  hindurch  und  durch  eine  Incision 
vom  Damme  gegen  den  Beckenboden  hin  drainirt  und  mit  einer  ganz 
dünnen  Creolinlösung  permanent  irrigirt  Der  Kranke  war  nach  der  Ope- 
ration etwas  ruhiger,  das  Erbrechen  Hess  nach,  Puls  84.  Doch  schon 
am  Nachmittage  des  folgenden  Tages  trat  eine  erhebliche  Verschlech- 
terung ein.  Er  wurde  benommen,  phantasirte  viel  und  starb  am  17.  Oc- 
tober 11  Uhr  Abends.  —  Bei  der  Section  fand  sich  eine  allge- 
meine putride  Peritonitis,  neben  den  beiden  übernähten  Perforationsöff- 
nnngen  im  Darm  noch  eine  dritte  und  ausserdem  je  eine  zehnpfennig- 
stückgrosse  Perforationsöffnung  an  der  vorderen  und  hinteren  Blasen  wand 

Abgesehen  von  den  vier  soeben  behandelten  Fällen,  bei  welchen 
die  Diagnose  Darmruptor  von  vornherein  nicht  gestellt,  beziehungs- 
weise wieder  fallen  gelassen  wurde,  boten  die  17  übrigen  Fälle  von 
Darmruptor  hinsichtlich  der  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  und  bei 
diesen  wurde  auch,  soweit  überhaupt  eine  Operation  in  Frage  kommen 
konnte,  verhältnissmässig  bald  nach  der  Einlieferung  operirt 

Zwei  Patienten  kamen  bereits  sterbend  in  die  Anstalt,  so  dass 

überhaupt  nicht  mehr  an  eine  Operation  gedacht  werden  konnte. 

V.  C.  L.,  25 jähriger  Kutscher,  wurde  am  5.  November  1886, 
wenige  Stunden,  nachdem  er  einen  Hufschlag  vor  das  Abdomen  erhalten 
hatte,  in  das  Krankenhaus  eingeliefert.  Er  war  äusserst  collabirt,  Ge- 
sicht verfallen,  Puls  klein  und  frequent.  Abdomen  massig  aufgetrieben, 
besonden  in  der  Nabel-  und  Blasengegend  excessiv  druckempfindlich.  In 
der  Regio  hypogastrica  beiderseits  leichte  Dämpfung.  Leberdämpfung 
vorhanden.  Er  war  sehr  unruhig,  erholte  sich  nicht  aus  dem  Collaps 
und  starb  noch  an  demselben  Tage.  —  Bei  der  Section  fanden  sich 
in  der  Bauchhöhle  ca.  2  Liter  fäculenter,  braunrother  Flüssigkeit,  die 
Dannschlingen  unter  einander  verklebt,  mit  frischen,  eitrig-fibrinösen  Be- 
lägen besetzt  Im  Jejunum  war  60  cm  unterhalb  des  Pylorus  eine  zehn- 
pfennigstttckgrosse,  neben  dem  Mesenterialansatz  gelegene  Perforations- 
öffnung mit  unregelmässigen,  etwas  verdickten  Rändern,  am  unteren  Ende 
der  Milz  ein  Kapselriss.  — 

VL  A.  K.,  18 jähriger  Arbeiter,  war  am  31.  Juli  1894  mit  dem 
Bauch  platt  auf  den  mit  Fliessen  bedeckten  Fussboden  aufgeschlagen. 
Kurz  nachher  Schmerzen  im  Leibe.  In  der  Nacht  darauf  Aufstossen  und 
galliges  Erbrechen,  im  Laufe  des  folgenden  Tages  sichtliche  Verschlim- 
merung, Abenda  im  bedrohlichsten  Collaps  eingeliefert.  Gesicht  ver- 
fallen. Haut  äusserst  blass,  fahl,  Extremitäten  kühl,  cyanotisch.  Athmung 
mnbsam,  beschleunigt.     Puls  kaum  fühlbar,   sehr  frequent.    Temperatur 
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normal.  Leib  kaum  aufgetrieben.  Bauchdecken  sehr  gespannt,  überall 
druckempfindlich,  Percussionsschall  in  den  abhängigen  Partieen,  nament- 
lich rechts,  gedämpft.  Leberdämpfung  normal.  —  Seit  dem  Unfälle 
weder  Stuhl  noch  Urin.  Aus  der  Blase  1  Liter  Urin  per  Katheter  ent- 
leert. —  In  der  Nacht  noch  öfter  Erbrechen  und  Aufstossen.  Ge^n 
Morgen  Exitus.  —  Bei  der  Section  strömte  bei  Eröfihnng  der  Baaeh- 
höhle  freies  Oas  heraus.  In  der  Bauchhöhle  ca.  1  Liter  bräunlich-gelber, 
kothiger  Flüssigkeit.  Därme  mit  einander  verklebt,  eitrig  belegt  An  den 
Darmschlingen  sieht  man  durch  die  normale  Serosa  an  mehreren  Stellen 
zehnpfennigstttckgrosse  Hämorrhagien  durchschimmern.  Im  Bereiche  einer 
derselben,  etwa  ein  Meter  von  der  B au hi naschen  Klappe  entfernt,  fand 
sich  ein  etwa  erbsengrosses,  alle  Schichten  der  Darmwand  durchdringen- 
des Loch. 

Auch  ein  dritter  Patient  befand  sich  bereits  bei  der  Aufnahme 

so  schlecht,  dass  nur  nocb   durch  eine  Probeincision  die  Diagnose 

Darmruptur  sicher  gestellt  werden  konnte. 

VIL  33 jähriger  Kutscher,  C.  W.,  erhält  am  10.  Mai  1887  von 
einem  Pferde  einen  Hufschlag  gegen  den  Unterleib.  Er  wurde  sofort 
ohnmächtig  und  ins  Krankenhaus  geschafft.  Gesicht  verfallen,  Au^en 
tiefliegend.  Puls  klein,  langsam.  Urin  normal.  Bauchdecken  eing^e- 
zogen,  straff  gespannt,  in  der  ganzen  Ausdehnung  sehr  druckempfindlich» 
PercussionsBchall  in  den  abhängigen  Partieen  des  Abdomens  gedftmplL 
Kurze  Zeit  nach  der  Einlief erung,  nachdem  Patient  bereits  halb  mori- 
bund war,  in  leichter  Chloroformnarkose  kleine  Incision  in  der  Mittel- 
linie des  Bauches.  Aus  der  Bauchhöhle  drang  ftculentes  Secret.  Die 
erste  hervorgeholte  Darmschlinge  zeigte  eine  zwanzigpfennigstflckgrosse 
Perforation.  Exitus  während  der  Operation.  —  Bei  der  Section  wurde 
nicht  weit  von  der  ersten  Perforation  noch  eine  zweite  im  Dünndärme 
constatirt. 

Vier  Patienten  kamen  erst  IV2 — 2  Tage  nach  dem  Unfälle  mit 

einer  allgemeinen  Peritonitis  ins  Krankenhaus.    Bei  einem  von  diesea 

wurde  die  Darmperforation  übemäht,  bei  zweien  die  perforirte  Darm- 

schlinge  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gelagert,  bei  allen  vier  Patienten 

die  Bauchhöhle  offen  gelassen  und  drainirt 

VIII.  A.  E.,  40  jähriger  Seiler,  wollte  am  13.  Februar  1889,  Nach- 
mittags 2  Uhr,  mit  einer  Stange  den  Riemen  eines  grossen  Rades,  wel* 
eher  abgerutscht  war,  zurückschieben.  Dabei  verfing  sich  die  Stande 
und  traf  Patienten  mit  grosser  Gewalt  von  oben  her  gegen  die  linke 
Bauchseite,  Er  fiel  sofort  zu  Boden,  verlor  jedoch  die  Besinnung  nicht, 
glaubte  vielmehr,  sich  sofort  erholen  zu  können.  Doch  stellten  sich  als- 
bald Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  im  Leibe  ein.  Das  Erbrechen 
wiederholte  sich  in  kurzen  Intervallen,  in  denen  er  viel  aufstiess.  Am 
14.  Februar  Abends  nahm  er,  da  weder  Winde  noch  Stuhl  abgingen^ 
Ricinusöl  und  nachher  Opium.  Am  15.  Februar  suchte  er  die  An- 
stalt auf.  In  der  linken  Unterbauchgegend  befand  sich  eine  diffuse  Ver* 
färbung  der  Haut  in  etwa  Thalergrösse.  Die  bezeichnete  Stelle  war  aaf 
Druck  empfindlich,   die  Percussion  ergab  um  sie  herum  eine  etwa  zwei 
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hiB  drei  handtellergroBse  Dämpfung.  Der  Bauch  erschien  an  dieser  Stelle 
etwas  aufgetrieben.  Der  Urin  wurde  spontan  entleert,  war  frei  von  Blut 
und  Eiweiss.  In  den  ersten  Standen  nach  der  Aufnahme  scheinbare 
Bessemngy  Puls  96^  Abends  39^.  In  der  Nacht  weder  Aufstossen,  noch 
Erbrechen.  Am  16.  Februar  öfter  Erbrechen.  Puls  klein,  112. 
Euphorie.  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Bauchhöhle  voll  Roth,  Darm 
flberall  eitrig-fibrinös  belegt.  An  einer  vorliegenden  Darmschlinge  eine 
markstückgrosse,  ovale  Perforation.  Dieselbe  wurde  ttbemäht.  Drainage 
der  Bauchhöhle  durch  die  Bauohdeckenwunde  und  vom  tiefsten  Punkte 
des  Donglas'schen  Raumes  nach  dem  Damme  hin.  —  Patient  starb  im 
tiefsten  Coma  wenige  Standen  nach  der  Operation. 

IX.  E.  W.,  26 jähriger  Kutscher,  wurde  am  5.  April  1890  von 
einem  Pferde  gegen  die  rechte  ünterbauchgegend  geschlagen.  Umge- 
fallen war  Patient  dabei  nicht,  auch  hatte  er  nicht  die  Besinnung  ver- 
loren, vielmehr  nach  kurzer  Pause  weiter  gearbeitet,  trotzdem  er  massige 
Schmerzen  im  Unterleibe  verspürte.  Am  6.  April  früh  das  erste  Mal 
Erbrechen.  In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  April  wiederholt  Aufstossen, 
am  7.  April  1890  frflh  das  zweite  Mal,  und  zwar  schleimiges  Erbrechen. 
Da  die  Besehwerden,  Schmerzen  im  Unterleib  und  unteren  Theil  der 
Brust,  allgemeines  Unbehagen,  Aufstossen,  Uebelkeit,  zunahmen,  suchte 
er  am  7.  April  Nachmittags  7  V2  Uhr  zu  Fuss  die  Anstalt  auf.  Bläh- 
ungen und  Stahlgang  waren  seit  dem  Unfälle  nicht  mehr  abgegangen. 

—  In  der  Ileocöcalgegend  war  die  Haut  diffusbläulich  verfärbt,  geschwollen, 
über  dem  äusseren  Drittel  des  Lig.  Pouparti  zwei  kleine  Excoriationen. 
Der  Leib  im  Ganzen  nicht  aufgetrieben.  Die  Bauchdecken  straff  gespannt, 
besonders  auf  der  rechten  Seite,  die  Palpation  derselben  äusserst  schmerz- 
haft. Die  Percussion  ergab  nur  in  der  Regio  ileocoecalis  minimale  Däm- 
pfung, die  Leberdämpfung  verschmälert,  das  Herz  nach  aufwärts  gedrängt. 

—  Sofort  Laparotomie  in  Morphium-Aether-Chloroformnarkose.  Die  Bauch- 
höhle enthielt  überall  dünnflüssigen,  kothig  riechenden  Eiter.  Die  Darm- 
schlingeB  waren  injicirt  und  belegt.  An  einer  in  der  Regio  ileocoecalis 
Hegenden  Dünndarmschlinge,  nahe  dem  Mesenterialansatze ,  eine  erbsen- 
groBse  nnregelmässige  Perforation  mit  fetzigen  Rändern,  aus  welcher  brei- 
iger Koth  hervorquoll.  Die  Bauchhöhle  wurde  trocken  ausgewischt  und 
von  der  Bauchdeckenwunde  aus  nach  dem  Damm  und  beiden  Lumbai- 
gegenden hin  drainirt.  Die  perforirte  Darmschlinge  wurde  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  gelagert  und  in  den  abführenden  und  zufahrenden  Darm- 
sehenkel je  ein  Darmrohr  eingelegt  —  Unter  permanenter  Irrigation  der 
Baoehhöhle  mit  Kochsalzlösung  erholte  sich  Patient  am  nächsten  Tage. 
Am  9.  April  1890  trat  in  der  Umgebung  der  Laparotomiewunde  eine  ery- 
«ipelatöse  Röthung  der  Haut  auf,  Patient  verfiel  jetzt  schnell  und  starb 
Nachmittags  4  Uhr. 

X.  Der  55jährige  Bauemgutsbesitzer  F.  Seh.  stiess  am  28.  Novem- 
ber 1892  mit  dem  Bauche  gegen  die  Ecke  eines  Billards.  Er  verspürte 
sofort  sehr  heftige  Schmerzen  und  musste  nach  Hause  und  zu  Bette  g^e- 
bracht  werden.  Hier  musste  er  häufig  aufstossen,  nicht  erbrechen.  Stuhl 
und  Winde  gingen  ihm  nicht  mehr  ab.  Er  wurde  zusehends  elender. 
Am  30.  November  wurde  er  nach  vierstündiger  Wagenfahrt  in  das 
Krankenhaus  eingeliefert.    Er  sah  äusserst  verfallen  aus,  Gesichtsaasdruck 
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schmerzhaft  verzogen,  Gesiohtsfarbe  leicht  ikterischy  Respiration  stöhnend. 
Temp.  38,7,  Puls  116.  Permanentes  Anfstossen,  Abdomen  anfgetrieben, 
links  mehr  als  rechts^  die  Hant  desselben  überall  intact.  Im  Bereiche  der 
linken  Abdominalhälfte  von  Nabelhöhe  bis  zar  Leistenbeuge  Perenssiooa- 
schall  gedämpft«  Links  eine  kleine  reponible  Leistenhernie.  —  4  Stunden 
nach  der  Aufnahme  Operation.  Oleich  nach  Beginn  der  Narkose  intensiv 
schwarzes,  blutiges  Erbrechen.  Probeeinschnitt  auf  die  Hernie  ergab  kein 
Zeichen  einer  localen  Verletzung.  Daher  Laparotomie  in  der  Mittellinie. 
Bauchhöhle  voll  freien  Dflnndarminhaltes.  Darmschlingen  mit  einander 
verklebt,  eitrig  belegt.  An  einer  hochsitzenden  Jejnnumschlinge  eine 
erbsengrosse  Perforation.  Verklebungen  wurden  gelöst,  Auflagerungen 
abgewischt,  die  perforUte  Darmschlinge  in  die  Bauchdeckenwunde  ein- 
genäht, Perforationsöflfnung  erweitert  und  durch  dieselbe  in  den  Darm  ein 
Darmrohr  eingelegt.  Die  Bauchwunde  wurde  zum  grossen  Theil  offen 
gelassen  und  tamponirt  —  Patient  erholte  sich  kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration, um  dann  schnell  zu  verfallen.  Am  1.  December  1892  Nach- 
mittags Exitus. 

XL  Der  44  jährige  Arbeiter  0.  N.  erhielt  am  9.  December  1898 
von  der  Deichsel  eines  mit  Steinen  beladenen  Handwagens  einen  Stoes 
gegen  die  rechte  Bauchseite.  Bald  darauf  stellten  sich  Erbrechen  und 
heftige  Schmerzen  im  Leibe  ein.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich,  er 
musste  fortwährend  aufstossen,  die  Schmerzen  steigerten  sich.  Doch  erst 
am  11.  December  suchte  Patient  das  Krankenhaus  auf.  Er  war 
äusserst  verfallen,  Gesichtsausdruck  blass,  cyanotisch.  Augen  einge- 
sunken, Nase  spitz.  Puls  128,  fadenförmig.  Athmung  thoracal,  „Luft- 
hunger^.  Bauchdecken  straff  gespannt.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
äusserst  druckempfindlich,  in  beiden  Seiten,  besonders  in  der  Ileocöcal- 
gegend  gedämpft.  Hier  auch  leichte  Suggillation.  Leberdämpfung  ver- 
schmälert. Urin  mit  Katheter  entleert,  trübe,  aber  ohne  Blut.  Temp. 
37,8.  —  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Laparotomie  fanden  sieh  in  der 
Bauchhöhle  reichlich  dünnflüssiger  Eiter,  die  Darmschlingen  fest  unter- 
einander verklebt.  Von  einer  Aufsuchung  der  verletzten  Darmschiinge 
wurde  wegen  des  desolaten  Zustandes  des  Patienten  Abstand  genommen. 
Es  wurde  je  ein  Drainrohr  nach  dem  kleinen  Becken  und  nach  der  Ileo- 
cöcalgegend  geftthrt,  und  durch  dieselben  die  Bauchhöhle  mit  sterilem 
Wasser  ausgespült.  Tamponade  der  Banchdeckenwunde.  Patient  erholte 
sich  nicht  mehr  nach  der  Operation.  Am  12.  December  1898  Ezitns.  — 
Bei  der  Section  fand  sich  100  cm  oberhalb  der  Bauhin 'sehen  Klappe 
ein  rundliches,  1  cm  im  Durchmesser  betragendes  Loch  mit  geseh wol- 
lenen, wie  abgenagten  Rändern. 

Ein  Patient  kam  wohl  rechtzeitig  in  die  Anstalt,  war  aber  erst 
28  Stunden  nachher,  als  er  ebenfalls  bereits  eine  allgemeine  Perito- 
nitis hatte,  zur  Operation  zu  bewegen. 

XII.  Der  40jährige  Arbeiter,  A.  N.,  wurde  am  1.  Juni  1901  bei 
Erdarbeiten  von  Sandmassen  bis  an  den  Hals  verschüttet.  Er  wurde 
2  Stunden  nachher  in  starkem  Shock  in  die  Anstalt  eingeliefert  Fractur 
der  rechten  4.  und  5.  Rippe.  Die  Bauchdecken  straff  gespannt,  einge- 
zogen, in  ganzer  Ausdehnung  druckempfindlich.    In  den  abhängigen  Par^ 
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tieen  des  Abdomens  schmale  Dämpfung.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte 
Urin  enthielt  etwas  Albamen,  kein  Blat.  Respiration  stöhnend,  beschleu- 
Digt.  Puls  leidlich  gnt,  108.  Sofort  nach  der  Einlieferang  schleimiges 
Erbrechen,  welches  sich  am  Nachmittage  und  in  der  Nacht  wiederholt, 
hänfiges  Aufstossen.  Operation  am  1.  Tage  nicht  gestattet  Eisblase. 
Am  2.  Jani  früh  das  Befinden  etwas  besser,  Leib  weicher,  nur  der 
Pols  mehr  beschleunigt,  120,  Temp.  37,2.  ^I2l0  ühr  Morgens  wieder- 
holtes Erbrechen,  starkes  Durstgefühl,  Leberdämpfang  verschmälert.  Nach- 
mittag 4  Uhr :  Der  Leib  wieder  mehr  gespannt,  tympanitisch  aufgetrieben, 
Dicht  mehr  empfindlich,  Leberdämpfang  verschwanden.  Puls  klein,  128. 
Gesicht  cyanotisch.  Nachmittag  V26  Uhr  Operation  gestattet  Nach 
Magenaaaapttlung  wurde  in  der  Mittellinie  die  Bauchhöhle  eröffnet  Es 
quoll  sehr  viel  bräunliches,  geruchloses  Exsudat  hervor.  Darmschlingen 
gebläht  injieirt,  mit  fibrinösen  Belägen  besetzt.  An  einer  hochsitzenden 
Jejunumschlinge  nahe  dem  Mesenterlalansatz  eine  erbsengrosse  Perforation, 
aus  welcher  grünlicher,  breiiger  Koth  herausdrang,  and  in  deren  Um- 
gebung die  Darmwand  in  der  Ausdehnung  eines  Zehnpfennigstückes  stark 
contundirt  war.  Resection  des  Darmes  in  3  cm  Ausdehnung.  Aus- 
spfllang  der  Bauchhöhle  mit  warmem  sterilisirten  Wasser.  Naht  der 
Rauchwände.  —  Patient  erholte  sich  nur  vorübergehend  nach  der  Ope- 
ration, dann  trat  schnell  zunehmender  CoUaps  und  am  3.  Juni  1901  2  Uhr 
Nachts  der  Tod  ein. 

Von  den  übrigen  9  Fällen  kam  der  zuerst  erwähnte  und  am 

10.  Februar  1902  geheilt  vorgestellte  4  Stunden,  die  übrigen  innerhalb 

dejr  ersten  2  Stunden  nach  der  Einlieferung  zur  Operation.    Bei  allen 

diesen  9  Patienten  hatte  die  Contusion  an  umschriebener  Stelle  des 

Bauches   stattgefunden  und  zwar  bei  je  einem  Patienten  24,  19,  16^ 

12  und  6,  bei  je  2  Patienten  7  und  5  Stunden  vorher.    Bei  allen 

war  der  Zustand  bei  der  Einlieferung  ein  äusserst  bedrohlicher,  bei 

allen  die  Darmruptur  eine  alle  Schichten  der  Dannwand  penetrirende, 

bei  allen  die  Bauchhöhle  mehr  oder  minder  mit  Roth  besudelt 

Xm.    Fall  H.  J.  siehe  S.  159. 

XIV.  Ohr.  £.,  49jähriger  Rangirer,  erhielt  am  1.  Mai  1892  früh 
4  Uhr  einen  üufschlag  gegen  den  Unterleib.  Er  blieb  bei  Besinnung, 
moBSte  aber  sofort  erbrechen  und  ging  unter  heftigen  Schmerzen  im  Un- 
terleibe und  in  der  Magengegend  nach  Hause.  Wegen  Zunahme  der 
Schmerzen  suchte  er  Abends  9  Uhr  das  Krankenhaus  auf.  Er  hatte 
9  Stunden  vor  dem  Unfall  Stuhlgang  gehabt,  V^  Stunde  vorher  Urin  ge- 
lassen. —  Hantfarbe  leicht  ikteriseh.  Sensorium  leicht  benommen.  Starke 
Unruhe.  Klagen  über  unerträgliche  Schmerzen,  sowie  über  Neigung  zum 
Erbrechen.  Puls  96,  kräftig.  Temp.  38,2.  Leib  nicht  aufgetrieben, 
im  Allgemeinen  auf  Druck  etwas  schmerzhaft,  besonders  empfindlich  in 
der  Qegend  über  dem  linken,  horizontalen  Schambeinaste  und  in  der 
Regio  epigastrica.    In  beiden  Regiones  pubicae  starke  Schallverkttrzung. 

—  Linksseitiger  reponibler  Leistenbruch  mit  grosser,  freier  Bruchpforte. 

—  1 1  Uhr  Abends  in  Chloroformnarkose  Laparotomie  in  der  Mittellinie. 
Reichliche,  trüb-seröse,  nicht  übelriechende  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
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DarmBchlingen  fibrinös- eitrig  belegt,  vielfach  verklebt.  Am  Ilenm  1  V'i  m 
oberhalb  der  Banhin'schen  Klappe  eine  fingerkuppengrosse ,  längs  ge- 
stellte Perforation  gegenüber  dem  Mesenterialansatze.  Perforation  durch 
Schleimhant-  nnd  Serosanfthte  geschlossen.  Trockne  S&nbemng  der 
Bauchhöhle.  Zweietagige  Banchdeckennaht  Daner  der  Operation  drei- 
viertel Stunden.  —  Nach  der  Operation  Patient  leicht  benommen.  In  der 
Nacht  darauf  etwas  Schlaf.  Am  2.  Mai,  30  Stunden  naeh  der  Ope- 
ration, schnell  zunehmende  Verschlimmerung:  Erbrechen,  Aufstossen,  Jac- 
tation.     Am  3.  Mai  1892  V^^  ^^r  Morgens  Exitus. 

XV.  F.  J.,  45 jähriger  Arbeiter,  erhielt  am  21.  December  1895 
Abends  7  Uhr  von  einem  Pferde  einen  Hufsehlag  gegen  den  Leib.  Da- 
rauf heftige  Schmerzen  im  Leibe,  Aufstossen  und  Erbrechen.  Sieben 
Stunden  nach  dem  Unfälle  in  das  Krankenhaus  eingeliefert.  —  Schwere 
CoUaps.  Puls  klein,  unregelmässig,  lOS.  Temp.  35,5.  Lautes  Aufstossen 
und  Brechreiz.  Abdomen  leicht  gespannt,  auf  Druck  schmerzhaft,  be- 
sonders in  der  unteren  Hälfte.  In  beiden  abhängigen  Partieeu  handbreite 
Dämpfung.  Sofort  in  Aethernarkose  Laparotomie  in  der  Mittellinie; 
ca.  IV2  Liter  trüber,  nicht  kothig-riechender  Fltissigkeit  in  der  Banch- 
höhle  untermischt  mit  einigen  festeren,  schwarzbraunen  Bröckeln.  Dann- 
schlingen wenig  aufgetrieben,  mit  dünnen  fibrinösen  Belägen  besetzt. 
Etwa  3/4  m  oberhalb  der  Bauhin 'sehen  Klappe  2  cm  lange  Perforation 
mit  vorgestülpter  Schleimhaut,  aus  welcher  Darminhalt  ausfloss.  Per- 
foration übernäht.  Bauchhöhle  mit  sterilisirtem  Wasser  ausgespült  Baach- 
deckenwunde  durch  Etagennaht  geschlossen.  Nach  der  Operation  stark 
collabirt.  Puls  120.  Am  22.  December  1895  Delirium,  1/2 4  Uhr  Nach- 
mittags Exitus. 

XVL  Der  40jährige  Arbeiter  M.  H.  war  am  11.  August  1896  da- 
mit beschäftigt,  Steine  aus  dem  Pflaster  herauszubrechen.  Dabei  rntaehte 
das  Eisen,  ein  langer  Hebel,  am  Pflaster  aus  und  schlug  mit  aller  Ge- 
walt auf  das  „Oemächte'^.  Patient  konnte  sich  noch  zur  Arbeitsbade 
allein  begeben.  Hier  blieb  er,  bis  eine  Droschke  ihn  nach  Hanse 
schafile.  Nachts  V^^  Uhr  suchte  er  das  Krankenhaus  auf.  —  Er  hatte 
stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  die  quer  verliefen,  dabei  das  Oef&hl, 
„als  ob  sich  Alles  herauspressen  wollte^.  Er  klagte  über  heftiges  Bren- 
nen beim  üriniren.  Der  spontan  entleerte  Urin  war  normal.  Sensorinm 
frei.  Puls  80,  Temp.  37,8.  Eine  äussere  Verletzung  nicht  zu  sehen. 
Bauchdecken  bretthart  gespannt,  bei  der  Palpation  oberhalb  der  Sym- 
physe äusserst  empfindlich.  Leberdämpfung  vorhanden.  Am  12.  August 
früh  728  Uhr  heftiges  Erbrechen,  das  sich  in  den  folgenden  Standen 
häufig  wiederholte,  um  '/2I2  Uhr  in  Chloroformnarkose  Laparotomie  in 
der  Mittellinie.  In  einer  unteren  Jejunumsehlinge  3  cm  lange  Perforation« 
Die  Darmschlingen  durchweg  dunkelroth  injicirt  und,  besonders  in  der 
Nähe  der  Perforation,  mit  dicken^  fibrinös-eitrigen  Belägen  besetzt  üeber- 
nähung  der  Perforation,  Ausspülung  und  Verschluss  der  Bauchhl^hle. 
Nach  der  Operation  bis  zum  13.  August  früh  1/23  ühr  Wohlbefinden, 
dann  erneutes  Erbrechen  nnd  Aufstossen.  Am  14.  nnd  15.  An^^t 
bildete  sich  immer  mehr  das  Bild  der  diflfusen,  eitrigen  Peritonitis  heraas. 
Am  15.  August  1896  Nachmittags  5  Uhr  Exitus.  —  Bei  der  Sectio n 
fand  sich  eine  markstückgrosse  Qangrän  in  der  Umgebung  der  Perforation 
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und  eine  stecknadelkopfgrosse  zweite  Perforation   neben  der   Darmnaht. 
Freies  stinkendes  Gas  in  der  Bauchhöhle. 

Die  Vermuthung  liegt  nahe,  dass  bei  diesem  Patienten  im  Mo- 
mente des  Traumas  eine  Inguinalhemie  vorgelegen,  und  dass  der 
peiforirte  Darm  in  derselben  sich  befunden  hat  und  nachher  in  die 
Bauchhöhle  zurückgewichen  ist  Doch  ist  von  dem  Bestehen  einer 
solchen  Hernie  oder  von  einem  leeren  Bruchsacke  weder  im  Kranken- 
Journale  noch  im  Obductionsprotocolle  etwas  yerzeichnet 

XVIL  Der  19  jährige  Stallmann,  0.  Br.,  wurde  am  30.  Decbr.  1896 
▼on  einem  Pferde  durch  einen  Hufschlag  gegen  den  Unterleib  getroffen.  Er 
ging  noch  zu  Fuss  nach  Hause,  bekam  aber  dort  heftige  Schmerzen  und 
musste  yiel  aufstossen  und  erbrechen,  um  5V4  Uhr  Nachmittags  wurde 
er  in  das  Krankenhaus  gebracht  —  Er  sah  verfallen  ans,  Gesicht  blass, 
Nase  ktthl,  Puls  klein,  frequent  Er  klagte  über  heftige  Schmerzen  im 
Abdomen.  Dasselbe  war  gespannt,  leicht  aufgetrieben  und,  besonders  an 
einer  Stelle  rechts  und  etwas  oberhalb  des  Nabels,  druckempfindlich, 
üeberall  tympanitischer  Schall.  Leberdämpfung  verschwunden.  Unver- 
mögen spontan  Urin  zu  lassen.  Urin  frei  von  Blut  und  Eiweiss.  —  So- 
fort Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Es  entströmte  übelriechendes  Gas 
und  ca.  4  Liter  galliggefärbter  Flüssigkeit  ans  der  Bauchhöhle.  Darm- 
sehlingen  wenig  aufgetrieben,  mit  frischen  Belägen  bedeckt  Im  Duo- 
denum 2  ^2  cm  lange  Perforation,  aus  welcher  Darminhalt  hervorquoll.  — 
Da  dieser  Riss  an  einer  Stelle  des  Duodenums  lag,  an  welcher  eine 
Darmresection,  zumal  bei  dem  schlechten  Befinden  des  Patienten,  nicht 
ansführbar  erschien,  so  wurde  nur  eine  ausgiebige  Uebernähung  vorge- 
nommen. Die  Untersuchung  der  Leber  ergab,  dass  die  Gallenblase  voll- 
ständig aus  ihrem  Bette  gelöst,  fast  ganz  ihres  serösen  üeberzuges  be- 
raubt, aber  nirgends  perforirt  war.  Es  wurde  nun  die  Gallenblase  und 
die  Rnpturstelle  des  Duodenum  sorgfältig  mit  Gazetampons  abgestopft 
und  in  die  Bauchdeckenwunde  eingenäht  Die  vorher  mit  sterilem  Wasser 
ausgespülte  Bauchhöhle  wurde  mit  nur  wenigen  Haltnähten  über  sterilen 
Gazetampons  geschlossen.  —  Nach  leidlich  guter  Nacht  collabirte  Pa- 
tient am  nächsten  Tage  und  starb  11  Uhr  Vormittags.  Die  rupturirte 
Stelle  des  Duodenum  lag  2^2  cm  unterhalb  des  Pylorus. 

XVTIL  J.  K.,  33 jähriger  Bauer,  Potator,  war  am  5.  August  1897 
V29  Uhr  Abends  auf  dem  Velociped  mit  voller  Kraft  gegen  einen  ent- 
gegenkommenden Rollwagen  gefahren.  Dabei  stiess  die  eine  Radaxe 
desselben  gegen  seine  linke  Bauchseite.  Er  wurde  zuerst  auf  eine  Unfall- 
station und  um  ^jili  Uhr  Nachts  ins  Krankenhaus  gebracht  Patient 
hatte  aof  dem  Transport  einmal  geringes  Erbrechen,  ging  im  Aufnahme- 
zimmer munter  umher  und  wollte  sich  gar  nicht  aufnehmen  lassen.  Am 
linken  Darmbeinkamme  eine  leichte  Hautabschürfung,  darüber  im  linken 
Hypogastrium  in  Handtelleränsdehnung  ciroumscripte  Drnckempfindlichkeit 
nsd  geringe  Schallverkürzung.  Sonst  normale  Schallverhältnisse  am  Ab« 
domen.  Urin  normal,  spontan  gelassen.  1  Stunde  nach  der  Aufnahme 
zweimal  galliges  Erbrechen,  häufiges  Aufstossen.  Wegen  rapider  Ver- 
sehlechternng  des  Allgemeinbefindens  um  V-22  Uhr  Nachts   Laparotomie. 
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Schnitt  iD  der  Mittellinie.  Reichlich  Roth  frei  in  der  Bauchhöhle.  D&rme 
stark  injicirt.  Im  Jejanam  3  cm  langer  Qnerriss.  Derselbe  durch  doppelte 
Naht  geschloBBen.  Aasspttlung  der  Bauchhöhle  mit  warmer  Kochsals- 
lösnng.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Am  6.  und  7.  August  leid- 
liches Befinden,  doch  häufiges,  quälendes  Aufstossen.  Am  8.  August  wieder 
Erbrechen,  grosses  DurstgefQhl,  Kräfteverfall,  der  am  9.  August  trotz  reich- 
licher Excitantien  zunimmt    Am  10.  August  1897  V29  ühr  Abends  Ezitaa. 

XIX.  Der  45  jährige  Böttchermeister  H.  Seh.  erhielt  am  9.  August  189S 
frtlh  7  ühr  von  einem  Pferde  einen  Hufschlag  gegen  die  rechte  Baach- 
seite.  Er  hatte  gleich  nachher  Schmerzen  im  Bauche,  den  Tag  Aber 
Uebelkeit  und  Brechreiz.  Nachts  11  ühr  wurde  er  in  das  Erankenhaoi 
gebracht.  Gesicht  bleich,  leicht  cyanotisch,  Extremitäten  kühl,  Respi- 
ration thoracal,  angestrengt.  Puls  klein,  flatternd,  132.  Bauchdecken 
etwas  gespannt,  in  der  Regio  iliaca  dextra  stark  suggillirt,  unterhalb  dei 
linken  Rippenbogens  einige  Erosionen.  Abdomen  im  Ganzen  sehr  schmen- 
haft,  besonders  im  rechten  Hypochondrium  und  Epigastrinm.  Per- 
cussionsschall  in  der  Regio  pubica  dextra  gedämpft,  sonst  normal.  Leber- 
dämpfung vorhanden.  Urin  kann  spontan  nicht  gelassen  werden,  normal. 
Häufiges  Aufstossen.  —  Sofort  Laparotomie.  Aus  der  Bauchhöhle  stOrzt 
literweise  dflnnflttssiger,  trüber,  fad  riechender  Darminhalt  Darm- 
schlingen  sämmtlich  stark  injicirt,  fibrinös- eitrig  belegt,  ausgedehnt  mit 
einander  verklebt.  An  einer  Ileumschlinge  2  m  oberhalb  der  Bauhin- 
schen  Klappe  eine  zehnpfennigstückgrosse  Perforation  nahe  dem  Me- 
senterialansatze.  Resection  des  perforirten  Darmstückes  im  Gesunden 
mittels  Murphyknopfes.  Ausspülung  und  Austupfung  der  Bauchhöhle 
mit  sterilisirtem  Wasser,  Tamponade  derselben,  einige  Haltnähte  über 
den  Tampons.  Patient  erwachte  nach  der  Operation  schnell  aus  der 
Narkose  und  war  vollkommen  klar,  doch  traten  bald  die  Zeichen  der 
allgemeinen  Peritonitis  mehr  in  den  Vordergrund,  unter  denen  er  bereits 
Y4I  ühr  Morgens  starb. 

XX.  G.,  Milchhändler,  40  Jahr  alt,  (genauere  Krankengeschichte 
verloren  gegangen)  verspürte  am  5.  December  1891  beim  Heben  eines 
schweren  Fasses  Schmerzen  im  Leibe.  24  Stunden  nachher  wurde  er 
unter  dem  Bilde  einer  diffusen  Peritonitis  in  das  Krankenhaus  gebracht 
und  sofort  laparotomirt.  Ausser  der  allgemeinen  Peritonitis  wurde  eine 
Perforation  im  Darme  gefunden,  die  übernäht  wurde.  Die  Bauchhöhle 
wurde  offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  Am  7.  De- 
cember 1891  Exitus. 

XXL  J.  S.,  52  Jahre  alt,  stiess  am  7.  September  1901  Morgens 
Y27  ühr  mit  einem  schweren  eisernen  Handkarren  gegen  einen  Pfeiler 
und  mit  der  rechten  Bauchseite  gegen  den  Karrenhandgriff.  Er  hatte 
sofort  heftige  Schmerzen  und  musste  die  Arbeit  verlassen ,  doch  konnte 
er  noch  nach  Hause  gehen.  Wegen  uebelkeit  und  wiederholten  Auf- 
stoesens  suchte  er  11  ühr  Vormittags  die  Anstalt  auf.  —  Verfallenes 
Aussehen.  Ab  und  zu  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Bauch  wenig  auf- 
getrieben. Bauchdecken  straff  gespannt,  besonders  rechts.  Daselbst 
etwa  in  Nabelhöhe  am  äusseren  Rectusrande  enorme  Druckempfindlich- 
keit  und  in  Handtellergrösse  geringe  Schallverkürzung.  Sonst  Per- 
cussionsverhältnisse  normal.  —  Sofort  Operation.      Wegen  Verdacht  auf 
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perityphlitiBche  Aflfection  zuerst  Incision  id  der  Ileocöcalgegend.  Fibri- 
nös-eitrige  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  und  belegte  Darmschlingen, 
doch  Wurmfortsatz  nicht  erkrankt.  Tamponade.  Darauf  Laparotomie 
in  der  Mittellinie.  Wieder  Erguss,  verklebte  Darmschlingen  und  an 
einer  Dünndarmschlinge  eine  ca.  1  cm  lange  quergestellte  Perforation. 
Resection  von  ca.  6  cm  Darm  mittels  Murphyknopfes.  Auswaschung 
nnd  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Vemähung  von  ^/3  der  Bauchdecken- 
wunde. Nach  der  Operation  schlechter  Puls,  verfallenes  Aussehen,  Er- 
brechen. —  Am  nächsten  Tage :  Fieber,  kleiner,  frequenter  Puls,  starker, 
eitriger  Auswurf  (Bronchitis),  krampfartige  Schmerzanfälle,  häufiges  Auf- 
BtOBsen,  wenig  Erbrechen.  Delirium  tremens.  —  Am  11.  September  1901 
unter  Zunahme  der  Schwäche  und  peritonitischer  Erscheinungen  Exitus. 
—  Bei  der  Section  fand  sich:  diffuse,  eitrige  Peritonitis,  Broncho- 
pneumonie, Myocarditis.  — 

Aus  meinen  Auseinandersetzungen  und  aus  den  angeführten 
Krankengeschichten  dürfte  zu  ersehen  sein,  einmal,  dass  bei  keiner 
von  den  21  Darmrupturen  durch  ein  conservatives  Verfahren  etwas 
zu  erreichen  gewesen  wäre,  und  dass,  abgesehen  von  4  Fällen,  so 
oft  wie  möglich  und  verhältnissmässig  früh  operativ  vorgegangen 
worden  ist  Trotzdem  ist  von  den  21  Patienten  mit  Darmrupturen 
nur  der  vorgestellte  mit  dem  Leben  davongekommen.  Es  ist  das 
dasselbe  traurige  Resultat,  welches  auch  die  Berichte  aus  den  anderen 
Krankenhäusern,  soweit  sie  das  einschlägige  Gesammtmaterial  um- 
fassen und  nicht  lediglich  Einzelfälle  betreffen,  bei  diesen  Verletzungen 
zu  beklagen  haben.  Das  Gros  der  Verletzten  geht,  wenn  es  nicht 
dem  Shock  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Verletzung  unterliegt, 
mit  wenigen  Ausnahmen  an  den  Folgen  der  putriden  Peritonitis  zu 
Grunde. 

Deshalb  ist  es  um  so  mehr  indicirt,  den  kleinen  Theil,  welcher  even- 
tuell noch  zu  retten  ist,  nicht  nur  möglichst  früh  in's  Krankenhaus  zu 
bringen,  sondern  auch  möglichst  früh  zu  operiren. 

Grade  hier  wird  für  die  Indicationsstellung  zur  Operation  die 
Erfahrung  von  Nutzen  sein,  die  wir  an  dem  Gesammtmateriale  unserer 
Bauchcontusionen  gemacht  haben,  dass  nämlich  die  circumscript 
angreifenden  Gewalten  verhältnissmässig  so  häufig,  die  breit  angreifen- 
den so  selten  mit  Darmrupturen  complicirt  sind. 

Wir  werden  bei  gewissen  Arten  von  Bauchcontusionen,  wie  nach 
Hnfschlagverletzungen  früher  als  bisher,  wenn  auch  nur  explorativ 
die  Bauchhöhle  eröffnen,  während  nach  andern  Bauchcontusionen, 
wie  z.  B.  nach  üeberfahrungen,  wenn  nicht  die  Zeichen  einer  Ver- 
letzung der  parenchymatösen  Organe  oder  der  Mesenterialgefässe  schon 
dazu  zwingen,  ein  Hinausschieben  der  Operation  bis  zu  einer  besseren 
Feststellung  der  Diagnose  eher  berechtigt  erscheint. 
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Aus  dem  Diakonissenhaus  Paulinenstift  zu  Wiesbaden. 

Magenblutung  bei  Appendicitis. 

Von 

Dr.  E.  KitsBOhe, 

ehem.  AasiitoiUArzt  des  DiakoniMsnhaiues,  prakt.  Aizt  in  Mellingen  bei  Weimar. 

Beim  Auftreten  schwerer  plötzlicher  Magenblutung 
pflegte  man  früher  und  pflegt  wohl  auch  zumeist  jetzt  in  erster  Linie 
an  Ulcus  yentriculi  oder  Carcinom  des  Magens  zu  denken;  in  zweiter 
an  Lebercirrhose;  andere  Ursachen  gelten  als  viel  seltener  und  sind 
auch  in  der  Literatur  zumeist  kurz  abgethan.  Und  doch  mehren  sich 
Operations-  und  Obductionsresultate  in  den  letzten  Jahren,  welche 
zahLreiche  andere  Formen  aufdecken,  die  im  Gegensatz  zu  dem 
localen  Process  des  Ulcus  eine  Gruppe  d  i  f  f  u  se  r  Magenblutungen  bilden. 

Ohne  auf  eine  vollständige  Aufzählung  Anspruch  zu  machen, 
stelle  ich  darüber  einiges  zusammen. 

Schon  länger  sind  als  Ursache  der  erwähnten  Blutung  bei  Leber- 
cirrhose Oesophagusvaricen  erwähnt,  die  man  aber  auch  als  selbst- 
ständige Erkrankung  ohne  Cirrhose  gesehen  hat.  —  Vielfach  wurde 
die  Ansicht  vertreten,  Magenblutung  könne  als  vicariirende  Menses 
auftreten.  Rodman  (3)  glaubt  dies  durch  das  negative  Resultat 
einer  Umfrage  bei  50  Gynäkologen  widerlegen  zu  können.  Besonderes 
Interesse  haben  erregt  die  von  vielen  Operateuren  beobachteten  tSdt- 
liehen  Blutungen  in  den  Magen  nach  Bauchoperationen,  vor  Allem 
solchen  an  den  Gallenwegen  und  dem  Netz  (Schmidt  [6],  Lauen- 
stein [7],  Dehler  [8],  Rodman  [3],  Robson  [10]).  Meist  fanden 
sich  bei  der  Section  gar  keine  Veränderungen  der  Magenschleimhaat 
oder  nur  einzelne  Blutpunkte.  Als  Ursache  dieser  postoperativen 
tödtlichen  Blutungen  nimmt  Rodman  Sepsis  an,  andere  führten 
sie  auf  Embolien  aus  Netzgefässen  zurück,  welche  bei  der  Operation 
gequetscht  oder  abgebunden  waren  und  in  denen  sich  Thromben 
bildeten.     Diese  thrombotischen    Embolien    wurden    von    Robson, 
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Friedrich  (11)  auch  experimentell  an  Hunden  nachgewiesen.  Anch 
an  die  Narkose  wnrde  als  Ursache  gedacht,  was  Bobson  (10)  aber 
dadurch  widerlegt  ansieht,  dass  er  auch  bei  einer  in  localer  Anästhesie 
ausgeführten  Cholecystectomie  mit  kleinem  Schnitt  Blutung  sah. 
Broca  (9)  hat  eine  Blutung  nach  Sectio  alta  (allerdings  bestand 
Ateriosklerose  und  beginnende  Lebercirrhose)  beobachtet  Reichard 
(5)  hat  3  Fälle  von  parenchymatöser  Magenblutung  beschrieben, 
2  Mal  war  unter  der  Annahme  eines  Ulcus  eine  (vergebliche)  Ope- 
ration unternommen  worden;  das  Sectionsresultat  war  negativ. 

Dieulafoy  endlich  hat  seine  Aufmerksamkeit  dem  Gegenstand 
besonders  zugewandt.  Schwere  Magenblutungen  kommen  bei  dem 
von  ihm  (1)  als  Exulceratio  simplex  benannten  und  als  Vorstufe  des 
Ulcus  chronicum  betrachteten  Krankheitsbild  vor,  welcher  anderer- 
seits Pöhu  (2)  nicht  wie  er  auf  fortschreitende  Ulceration  eines 
Magenabscesses,  sondern  auf  endarteriitische  Veränderungen  bei  chro- 
nischer Gastritis  zurückftlhrt  Weiter  beschrieb  Dieulafoy  (12)  tödt- 
liche  Magenblutungen  bei  Appendicitis  als  interessante  und  schwere 
Complication  dieser  Erkrankung.  Das  Krankheitsbild,  vom  Autor: 
Vomito  negro  appendiculaire  genannt,  hat  vorzüglich  in  Frank- 
reich viel  Aufmerksamkeit  erregt;  Dieulafoy  selbst  hat  seiner  ersten 
Mittheilung  von  6  Fällen  noch  einige  folgen  lassen,  gelegentliche 
Falle  anderer  Autoren  finden  sich  zerstreut  in  den  Berichten  medi- 
cinischer  Gesellschaften.  Als  Ursache  der  unter  makroskopisch  meist 
vollkommen  negativem  Befund  am  Magen  aufgetretenen  Magenblutung 
siehtDieulafoyPeritonitisan,  welche  in  allen  seinen  Fällen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt  bestand.  Die  Blutung  ist  eine  toxinfectiöse  Mani- 
festation mit  ikterischer  oder  subikterischer  Hautverfärbung,  Urobilin- 
urie,  Albuminurie.  In  Deutschland  ist  das  Interesse  bisher  dem  Gegen- 
stand kaum  zugewandt  worden.  Mikroskopisch  genauer  untersuchte 
YSlle  sind  bisher  überhaupt  nicht  veröffentlicht  worden.  So  bot  ein 
im  Diakonissenmutterhause  Paulinenstiftung  zu  Wiesbaden  zur  Be- 
obachtung und  Section  gekommener  Fall  mir  Gelegenheit,  die  patho- 
logischen Veränderungen  bei  einer  im  Anschluss  an  Appendicitis 
tödtlich  verlaufenen  Magenblutung  zu  studiren. 

KrankeDgeBchichte : 

Der  62  Jahre  alte  Patient  war  frtlher  gesaod  und  hat  seit  20  Jahren 
keinen  Arzt  gebraucht  „Mit  znnehmendem  Alter''  bekam  er  zeitweise 
Sehmerzen  in  der  rechten,  manchmal  auch  in  der  linken  Seite,  vorzüg- 
lich in  der  Blinddarmgegend ;  er  beachtete  sie  aber  nie  und  liess  sie  un- 
behandelt Am  22.  Juli  1900  war  Patient  noch  ganz  wohl  und  hatte 
guten  Stuhlgang. 

In  der  Nacht  zum  23.  Juli  bekam  er  wieder  kolikartige  Schmerzen 
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rechts,    fühlte  sich  aueh   sonst  nicht  wohl,   schlief  nicht  and  blieb  am 

23.  Jali  im  Bett.    Seitdem  ist  kein  Stuhlgang  mehr  erfolgt  und  sind  keine 
Winde   mehr  abgegangen.     Dieser   Zustand    bestand   24   Standen.      Am 

24.  Juli  bekam  Patient  übelriechendes   —   wie.  seine   Frau  bemerkte  — 
Aafstossen  and  Auftreibung  des  Leibes.     Einmal  warde  Fieber  constatirt 

Am  25.  Jali  früh  begann  Erbrechen  schwärzlichen  Mageninhalts. 
Dabei  Singaltus  and  starke  Auftreibang  des  Leibes. 

Statas  praesens:  Aelterer  Herr  mit  geröthetem  Gesicht  and  gelb- 
lichen Conjnuctiven,  ist  entschieden  etwas  erregt  and  spricht  viel.  Fort- 
währender Singaltus,  wobei  häufig  kleinere  and  grössere  Mengen  einer 
kaffeesatsartigen  Flüssigkeit  (trübe  Flüssigkeit  mit  braunen  Stippchen} 
erbrochen  werden,  die  mit  Ouajaktinctur  eine  starke  Blaufärbung  geben. 
Zunge  feucht,  Gesicht  nicht  verfallen.  Puls  100  Schläge  pro  Minute, 
welch.  Athmung,  Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten,  letzterea  von 
Lunge  überlagert. 

Das  Abdomen  ist  gleichmässig  stark  aufgetrieben,  es  sind  keine 
Darmbewegungen  sichtbar.  Leberdämpfung  vorhanden,  emporgedrftngt 
Percussionsschall  über  dem  Leib  überall  dumpf  tympanidsch,  links  hinten 
gedämpft.  In  der  rechten  Seite  und  über  der  Symphyse  in  einem  swei 
Handteller  grossen  Bezirke  heller  Schall ;  hier  Percussion  und  Palpation 
schmerzhaft.  Bei  der  Palpation  überall  leichte  Resistenz,  besonders 
deutlich  an  der  zuletzt  bezeichneten  Stelle. 

Urin  hellroth  mit  geringem  Eiweissgehalt,  giebt  positive  Urobiiin- 
probe.  Subcutane  Infusion  von  500  g  Kochsalzlösung.  Per  es  wird 
nichts  gegeben.  Abends  Eochsalzinfusion  wiederholt.  Puls  gut.  Abends 
1 1  Uhr  wird  der  Puls  schlecht;  die  Unruhe  des  Patienten  nimmt  zu.  Es 
tritt  eine  gewisse  Unbesinnlichkeit  ein.  Patient  will  aus  dem  Bett.  Am 
26.  Juli  Morgens  ist  Patient  ganz  unklar;  er  erkennt  Personen,  ist  aber 
über  seinen  Zustand  nicht  orientirt  Auffällige  Euphorie.  Puls  nnfilhl- 
bar,  Hände  kalt,  Gesicht  verfallen. 

Temperatur:  25.  Juli  Nachmittags  3  Uhr  3S,9,  6  Uhr  39,7, 
9  Uhr  40,5. 

—  26.  Juli  Morgens  5  Uhr  40,9,  7  Uhr  41,6°  C. 

»/49  Uhr  Morgens  Exitus. 

Section  1 2  Uhr. 

Sectionsbefund:  Der  Körper  ist  noch  warm,  Leichenstarre  noch 
nicht  eingetreten.  Die  Bauchdecken  fettreich,  besonders  ist  das  pro- 
peritoneale Fett  mächtig  entwickelt.  Ebenso  befindet  sich  eine  colossale 
Fettansammlung  in  den  Mesenterien.  Dünndarm  wenig  gebläht,  links 
und  oben  schlaff  gefüllt  und  dunkel  (das  ihn  füllende  Blut  schimmert 
durch),  rechts  hellrosa,  injicirt.  Zwischen  diesen  letzteren  Schlingen  be- 
stehen einzelne  fibrinöse  Verklebungen.  Unten  quillt  etwas  trübe  gelb- 
liche Flüssigkeit  heraus,  die  sich  oben  unter  der  Leber  und  hinter  dem 
Colon  reichlich  angesammelt  hat  Der  Magen  ist  im  Pylornstheil  con- 
trahirt,  sein  Fundus  schlaff  und  gefüllt.  Am  Duodenum  ist  nichts  Be- 
sonderes. Gallenblase  verdickt,  gefüllt.  Foramen  Winslowii  frei.  Das 
Cöcum  ist  zunächst  nicht  sichtbar.  Beim  Aufheben  der  untersten 
Dünndarmschlingen  fliesst  aus  der  Gegend  des  Cöcum  stinkender  Eiter, 
in  dem  ein   kaffeebohnengrosser  Eothstein  liegt.      Es  wird    eine    Eiter- 
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Ansammlung  eröflbet,  die  nach  vorn  oben  vom  Dünndarm  und  von  der 
Spitse  der  Flexor,  die  mit  eitrig- fibrinösem  Belag  bedeckt  sind,  abge- 
schlossen wird.  Nach  aussen  und  hinten  davon  liegt  das  ganz  in  Fett 
eingehflllte  Cöcum.  Der  Processus  vermiformis  ist  zunächst  nicht  sicht- 
bar. Erst  nach  Herausnahme  des  Cöcum  mit  dem  umgebenden  Fett- 
gewebe wird  Cöcum  und  Ileum  aufgeschnitten  und  normal  befunden. 
Das  Ileum  ist  contrahirt  Die  Mündung  des  Processus  vermiformis  ist 
weit.  Mit  der  Sonde  kommt  man  von  da  aus  in  den  Abscess,  und  es 
zeigt  sich,  dass  der  Processus  in  seiner  Mitte  ganz  zerstört  ist.  Der 
ca.  1  cm  lange  Anfangstheil  hat  normale  Schleimhaut  und  ist  schon  in 
Fett  eingebettet  Das  umgebogene  Ende  liegt  in  dickes  Fett  eingebacken, 
wird  nur  auf  Durchschnitten  getroffen  und  enthält  Eiter.  Zwischen  An- 
fangstheil und  Ende  liegt  eine  gelbgrünliehe  pyogene  Membran,  die 
Wandeontouren  des  Processus  ziemlich  fortsetzend,  und  bildet  den  Grund 
des  Abscesses.  Die  Venen  im  Mesenterium  und  Netz  sind  nirgends 
thrombosirt.  Jejunum  und  Magen  mit  schwarzem  flüssigen  Inhalt  ge- 
fftUt  In  der  Schleimhaut  des  Fundns  ventriculi  und  der  grossen  Gur- 
vatur  liegen  unzählige  flache  Stecknadelkopf-  bis  hirsekorngrosse  6e- 
schwflrchen,  zum  Theil  mit  Blutgerinnselchen  bedeckt;  die  Schleimhaut 
dazwischen  ist  leicht  grünlich  gefärbt.  Pylorustheil  und  kleine  Curvatur 
sind  leicht  contrahirt  und  frei  von  den  Veränderungen  im  Fundus. 

Milz  und  Leber  blass.  In  der  Oallenblase  schleimige  dunkle  Galle. 
Pankreas  ohne  Besonderheiten.  Nieren  nicht  parenchymatös  getrübt,  das 
Mark  geschwollen ;  ihre  Kapsel  leicht  abziehbar. 

In  den  Lungen  Oedem  und  Emphysem,  in  beiden  ünterlappen 
starke  Hypostase.  Linke  Lungenspitze  locker  adhärent.  Herz  stark  mit 
Fett  bedeckt  Wandung  dick,  contrahirt.  Klappen  frei.  Im  Anfangs- 
theile  der  Aorta  einige  atheromatöse  Flecken  der  Intima.  Abwärts  von 
den  Arteriae  renales  liegen  einzelne  bis  5  Pfennigstück  grosse  unregel- 
mässige Kalkplatten  in  der  Intima.  Die  Coeliaca  und  ihre  Stämme  sind 
frei  von  Atherom. 

KUniBch  handelte  es  sich  also  offenbar  *  um  eine  Gangrän  des 
ProceBsns  vermiformis.  Dieselbe  machte  zunächst  eine  locale,  aber 
nach  dem  übrigen  Peritoneum  nicht  durch  Adhäsionen  sich  abschlies- 
sende Eiterung.  Dem  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  folgt  jene 
schwere  in  2 — 3  mal  24  Stunden  zum  Exitus  führende  diffuse  septische 
Peritonitis.  Soweit  liegt  ein  leider  bekanntes,  auch  sonst  unserem 
therapeutischen  Handeln  meist  unzugängliches  Krankheitsbild  vor. 
Das  Eigenartige  ist  die  Complication  mit  einer  immensen  Magen- 
blutong. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  der  Magen  vorsichtig 
durch  Abspülen  gesäubert  und  im  Ganzen  in  Formalin  und  Alkohol 
conservirt  Dann  wurden  von  allen  Theilen  des  Magens  Stücke  ent- 
nommen, in  Paraffin  geschnitten  und  die  Schnitte  theils  mit  Haemato- 
xylin-Eosin,  theils  mit  Anilinfarben  (auf  Bakterien)  gefärbt  Dabei 
fknd  sich  Folgendes: 
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In  Folge  davon,  dass  die  Section  3  Stunden  nach  dem  Tode 
gemacht  werden  konnte,  war  zu  erwarten,  dass  Leichenveränderungen 
durch  Selbstverdauung  noch  nicht  eingetreten  seien.  In  der  That  war 
das  Magenepithel  an  allen  sonst  als  normial  anzusprechenden  Theilen 
gut  erhalten.  Serosa  und  Muscularis  zeigen  im  ganzen  Magen 
normale  Bilder;  nirgends  finden  sich  in  ihnen  pathologische  V^- 
änderungen.  Diese  beschränken  sich  vielmehr  auf  dieMucosa  und 
Submucosa,  an  den  schon  makroskopisch  als  verändert  erkennbaren 
Partien  des  Fundus  und  der  grossen  Curvatur  und  an  den  üeber- 
gangsstellen  zum  gesunden  Pylorustheil  und  der  kleinen  Curvatur.  Ver- 
folgt man  die  krankhaften  Veränderungen  vom  normalen  Theil 
bis  zu  den  am  meisten  veränderten  Stellen  im  Fundus,  so  zeigen 
zunächst  an  den  kleinen  Curvatur  und  am  Pylorus  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  vollkommen  normale  Bilder.  Das  Epithel  der  Magengrubchen 
ist  gut  erhalten,  auf  der  Höhe  wie  in  der  Tiefe  von  Falten,  auch 
die  Drüsenschläuche  bis  an's  freie  Ende  vollständig,  liegen  dicht  an- 
einander und  haben  normal  weite  Ausführungsgänge.  Die  Drüsen- 
zellen und  deren  Kerne  sind  gut  gefärbt,  die  Haupt-  und  Belegzellen 
gut  von  einander  zu  unterscheiden.  Nur  die  Gefässe  und  Capillaren 
der  Submucosa  sind  im  ganzen  Magen  etwas  erweicht  und  stellen- 
weis prall  mit  Blut  gefüllt.  Auch  sind  an  einzelnen  Stellen  die  6e- 
fässwandungen  verdickt. 

In  einem  sonst  fast  normalen  Schnitt  findet  sich  in  einer  Vene 
der  Submucosa  ein  frischer  Thrombus.  Er  lässt  sich  durch  eine  ganze 
Serie  von  benachbarten  Schnitten  verfolgen,  ist  aber  der  einzige, 
welcher  sich  bei  aufmerksamem  Suchen  danach  gefunden  hat  Dann 
findet  man  an  sonst  ganz  normalen  Stellen  hie  und  da  kleine  Herd- 
chen kleinzelligen  Infiltrats,  selten  in  den  oberflächlicheren  Partien 
der  Submucosa,  meist  zwischen  Muscularis  mucosae  und  Mucosa,  nie 
aber  Blutaustritte  an  diesen  Stellen.  Weiter  kommen  nun  aber  Stel- 
len, wo  die  freien  Enden  der  Drüsenschläuche  wie  ange- 
fressen erscheinen.  Dicht  neben  vollkommen  gut  erhaltenen, 
normalen  Drüsen  finden  sich  zwei,  drei,  später  mehr,  die  im  Grande 
noch  normal,  am  Ausführungsgange  schon  Veränderungen  zeigen. 
Die  Ausführungsgänge  werden  enger,  da  reichlicheres  kleinzelliges 
Infiltrat  die  Drüsenschläuche  von  einander  abdrängt  Die  Drüsen 
erscheinen  niedriger,  am  Ende  der  Ausführungsgänge  schlecht  gefärbt 
Die  einzelnen  Drüsenzellen  verlieren  ihre  scharfe  Abgrenzung,  die 
Kerne  sind  gequollen  und  wenig  gefärbt  In  der  Umgebung  zeigt 
das  Bindegewebe  Vermehrung  seiner  Kerne,  auch  in  der  Submucosa. 
Zwischen  den  Drüsengängen  liegen  viele  Bindegewebskeme. 
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An  den  beschriebenen  nekrotischen  Stellen  ist  nun  zunächst 
die  dem  Mageninnem  zugekehrte  Partie  oberflächlich  verloren  gegangen^ 
an  anderen  Stellen  greift  die  Abstossung  tiefer  und  es  finden  sich 
üebergänge  bis  zu  solchen  Stellen,  wo  der  Substanzverlust  das  Oe- 
Bunde  erreicht  und  von  krankem  Gewebe  nichts  mehr  vorliegt  Ni]> 
gends  erreicht  jener  die  Submucosa  selbst,  immer  sind  noch  kleine 
fieste  des  Drüsenfundus  übrig  geblieben.  Der  üebergang  in  die 
Partien,  wo  die  Drüsenschläuche  intact  sind,  ist  bald  ein  allmählicher, 
bald  ein  ziemlich  scharfer;  im  Ganzen  die  Ausdehnung  der  kranken 
Partien  in  der  Fläche,  entsprechend  dem  makroskopischen  Befund, 
eine  durchaus  beschränkte. 

An  den  am  meisten  veränderten  Stellen  ist  das  Bild  folgendes: 
Neben  wenigen  mehr  oder  minder  gut  erhaltenen  Drüsen- 
schläuchen liegen  flache  Geschwürchen,  in  deren  Mitte  die  Drüsen 
steUenweise  ganz  zerstört  sind  und  nur  zerfallene  Zellen  mit  ge- 
schrumpften, wenig  färbbaren  Kernen  zwischen  dem  reichlichen  In- 
filtrate vorhanden  sind.  Das  Infiltrat  durchsetzt  Mucosa  ev.  auch 
Submucosa  und  drängt  die  noch  erhaltenen  Ddisen  auseinander,  so 
dass  die  Zellreihen  dicht  auf  einander  gepresst  erscheinen.  Die  Aus- 
führungsgänge  sind  ganz  verschwunden.  Da  wo  der  Process  seinen 
Höhepunkt  erreicht  hat,  treten  neben  den  einkernigen  Zellen  auch 
Leukocy ten  mit  mehreren  oder  gelappten  Kernen  auf,  besonders  nach 
der  freien  Oberfläche  hin  und  im  Detritus,  der  den  Geschwürsgrund 
bedeckt  Sobald  die  Geschwürchen  eine  gewisse  Tiefe  erreichen, 
erscheinen  femer  Blutaustritte  in  die  Mucosa  und  die  obersten  Schich- 
ten der  Submucosa;  zum  Theil  sind  hier  die  Drüsenzwischenräume 
und  die  Bindegewebsmaschen  an  der  Grenze  zwischen  Mucosa  und 
Submucosa  mit  gut  erhaltenen  rothen  Blutkörperchen  prall  gefüllt, 
zum  Theil  liegt  an  den  gleichen  Stellen  grünliches  und  dunkles  Blut- 
pigment, das  auch  den  Geschwürsgrund  mehr  oder  weniger  reichlich 
bedeckt  und  so  die  kleinen  Geschwürchen  auch  mikroskopisch  schon 
als  dunkle  Punkte  wechselnder  Grösse  hervortreten  lässt  Nirgends 
finden  sich  thrombosirte  Gefässe,  die  Blutung  ist  überall  rein  inter- 
stitiell und  findet  sich  ausschliesslich  an  der  Stelle  der  grösseren 
Geschwürchen.  Die  zerfallenen  Drüsenschläuche  bilden  eine  wenig 
oder  gar  nicht  färbbare  homogene  Masse,  die  Zellgrenzen  sind  ganz 
verloren  gegangen.  Zwischen  den  zahbeichen  Bindegewebs-  und  In- 
filtratszellkemen  liegen  die  geschrumpften,  schlecht  gefärbten  Drüsen- 
zellkeme  regellos  zerstreut,  so  weit  sie  nicht  überhaupt  zerstört  sind. 
Dicht  neben  den  Geschwürchen  aber  ist,  wie  schon  betont,  das  Magen- 
epithel  gut   erhalten,  ein  Beweis,  dass  es  sich  nicht  um  postmortale 


186  XIL  NirzscHE 

Verändeningen  handelt  Bakterien  Hessen  sieh  trotz  sorgßUtigen 
Suchens  danach  an  allen  Stellen  nicht  nachweisen.  Um  so  den  mi- 
kroskopischen Befund  vorerst  einmal  kurz  zusammenzufassen,  so  lässt 
sich  die  Entstehung  der  miliaren  kleinen  Schleimhautdefecte  folgen 
dermaassen  charakterisiren:  1.  Es  entstehen  mehr  oder  weniger  tief 
greifende  Schleimhautnekrosen  mit  Infiltrat  und  Blutergüssen 
in  die  Schleimhaut  2.  Dieser  Process  wird  offenbar  begünstigt  durch 
ältere,  wenn  auch  nicht  erhebliche  Veränderungen  X (Gastritis 
chronica  interstitialis),  als  welche  ich  wenigstens  die  interstitielle 
Bindegewebsvermehrung  auffassen  möchte.  3)  Die  nekrotischen 
Partien  unterliegen  der  verdauenden  Einwirkung  des 
Magensaftes;  sie  werden  allmählich  von  aussen  abgefressen, 
stossen  sich  ab;  der  Process  macht  erst  Halt  an  gesunden  Zellen, 
welche  der  Verdauung  Widerstand  leisten.  —  Also  in  nuce  ein  ähn- 
licher Vorgang,  wie  ihn  Virchow  für  Entstehung  des  Ulcus  simplei 
pepticum  aus  hämorrhagischen  Erosionen  beschrieb. 

Die  Magenblutung  erfolgte  aus  den  kleinen  Ulcerationen, 
welche  im  Einzelnen  betrachtet,  recht  klein  sind,  aber  durch  ihre  grosse 
Menge  doch  zu  dem  massenhaften  Blutaustritt  geführt  hatten.  Die 
gleichmässig  schwarz-braune  Färbung  des  Mageninhaltes  spricht  für 
eine  continuirliche,  lang  dauernde  Blutung,  welche  neben  der  schwe- 
ren Peritonitis  selbst  gewiss  für  den  rapiden  Verlauf  und  als  con- 
currirende  Todesursache  im  Sinne  einer  Verblutung  gewiss  sehr  in 
Frage  kommt.  Es  wurde  oben  schon  darauf  hingewiesen,  dm 
die  in's  Parenchym  der  Magenschleimhaut  erfolgten  Blutungen  nir- 
gends bis  an  die  Oberfläche  vordringen.  Diese  sind  also  nicht  die 
Ursache  der  allgemeinen  Blutung.  Vielmehr  wurden  die  miliaren 
kleinen  Schleimhautnekrosen  durch  den  Magensaft  zu  mehr  oder 
minder  grossen  Geschwürchen  ausgefressen;  dadurch  zahlreiche  offne 
kleinste  Gefässschlingen  und  Capillaren  in  der  Magenwandung  eröff- 
net, aus  denen  es  dann  so  massenweise  bluten  koimte.  Die  Schleim- 
bautnekrose  ist  also  das  primäre.  Fragt  man  sich,  wie  ist 
diese  zu  Stande  gekommen,  so  zeigt  zunächst  die  mikroskopische 
Untersuchung,  dass  Gefässembolien  in  der  Schleimhaut  nicht  ids  Ur- 
sache für  die  Nekrosen  in  Frage  kommen.  Die  eine  Venenthrombose 
kann  nur  nebensächliche  Bedeutung  haben.  Arteriosklerose,  von 
Haus  er  für  manche  Fälle  von  Ulcus  rotundum  als  Ursache  nach- 
gewiesen, war  erst  abwärts  von  der  Coeliaca  in  beschränktem  Maasse 
vorhanden,  während  diese  Arterie  und  speciell  ihre  Magenverzwei- 
gungen, wie  besonders  hervorgehoben  wurde,  keine  Intimaverinde- 
rungen  erkennen   liess.    Die   rein   entzündlichen  ParenchymverSnde- 
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rangen  treten  im  mikroskopischen  Bilde  auch  ganz  zurück J)  Die 
Infiltrate  sind  meist  klein  und  keineswegs  auf  die  Geschwürsstellen  be- 
schränkt Letztere  sind  vielmehr  oft  ganz  frei  davon.  Ueberhaupt 
scheinen,  wie  schon  bemerkt,  diese  Veränderungen  schon  älter  zu 
sein,  als  anatomisches  Zeichen  einer  bei  solchen  corpulenten,  offenbar 
etwas  wohllebenden  Männern  nicht  seltenen  chronischen  Gastritis. 
Auch  eine  locale  bakterielle  Einwirkung  schliesst  sich  durch  den 
negativen  Bakterienbefund  aus. 

Vielmehr  weist  der  ganze  Sachverhalt  uns  auf  eine  toxische  Ent- 
stehung der  Nekrosen  hin.  Klinisch  handelt  es  sich  um  eine  septische 
Peritonitis  (Mikulicz).  Toxische  Bakterienproducte  werden  durch  die 
Pfortaderwurzeln  resorbirt.  Auf  zwei  Wegen  können  sie  zum  Magen 
gelangen,  den  ältere  Veränderungen  vielleicht  zum  Locus  minoris  re- 
sistentiae  machten.  Entweder  durch  den  allgemeinen  Körperkreislauf 
oder,  besonders  vom  Netz  aus,  direct  durch  die  Venen,  retrograd,  wie 
Embolien  bei  Magenblutungen  nach  Netzoperationen  (Friedrich). 
Die  Magendrüsen  nehmen  das  Gift  auf  und  scheiden  es  ab, 
wie  sie  es  bekanntlich  auch  mit  andern  Giften  (Alkaloiden,  z.  B. 
Morphium)  thun.  Dabei  aber  erleiden  sie  zum  Theil  selbst  eine  Al- 
teration, an  gewissen  Stellen,  da,  wo  zufällig  —  im  Einzelnen  lässt 
sich  dem  nicht  nachgehen,  aber  die  Annahme  hat  etwas  durchaus 
Natürliches  an  sich  —  grössere  Giftmengen  hingelangen,  werden 
die  Zellen  selbst  vergiftet  und  verfallen  der  Nekrose.  — 
Der  Vorgang  ist  also  ein  anderer^  als  sonst  bei  septischen  Blutungen 
an  andern  Körperstellen,  wo  wir  gewohnt  sind,  zumeist  an  Gefäss- 
Wandalterationen  zu  denken. 

Unser  Fall  gehört  entschieden  in  die  Gruppe  der  von  Dieula- 
foy  u.  A.  beschriebenen  Magenblutungen  bei  Appendicitis,  mit  wel- 
chen er  sämmüiche  dort  hervorgehobenen  klinischen  Zeichen  theilt 
Auch  ist  die  Erklärung  D.'s  dieselbe,  zu  welcher  im  Ganzen  auch  wir 
gelangen.  Doch  besteht  anatomisch  einige  Verschiedenheit  D.  hat 
einmal  ein  kleines  Ulcus  gefunden,  das  recht  gut  aus  mehreren  klei- 
nen Ulcerationen  entstanden  sein  kann.  Ein  anderer  Fall  ist  ausge- 
heilt Dies  ist  sowohl  prognostisch  von  Interesse,  als  es  vielleicht 
bezüglich  der  Pathogenese  chronischer  Ulcusformen  zu  denken  giebt. 
Nach  dem  Ueberstehen  einer  derartigen  Magenblutung  wie  in  unserm 


1)  Eb  giebt  bei  septischen  Processen,  bes.  Pneomokokkeninfection  auch  Magen- 
erosionen, die  aus  kleinen  Infiltrationsherdchen  und  Abscessen  entstehen.  Das 
ist  aber  etwas  ganz  anderes  als  hier  vorliegt,  obwohl  ans  den  multiplen  Erosionen 
bedrohliche  Blutung  erfolgen  kann  (Dieulafoy  [4]). 
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Falle  könnten  doch  solche  flachen  Erosionen  Grundlage  zu  einem  tiefe^ 
greifenden  Ulcus  geben,  wenn  sie  irgendwo  nicht  abheilen. 

Bekanntlich  hat  Billroth  bei  verschiedenen  septischen  Pro- 
cessen Ulcera  rotunda  ventriculi  et  duodeni  beschrieben.  Andere  wollen 
die  Entstehung  eines  Ulcus  rotundum  nach  ausgedehnten  Verbren- 
nungen auf  den  gleichen  ursächlichen  Zusammenhang  zurfickfühien. 

Therapeutisch  war  operativ  in  unserem  Falle  nichts  zu  machen. 
Die  massenhaften  blutenden  Stellen  und  die  allgemeine  Sepsis  mach- 
ten den  Fall  von  vornherein  zu  einem  verlorenen. 

Noch  ein  Wort  über  den  Titel  der  Arbeit  Magenblutung  bei  Ap- 
pendicitis ist  insofern  unklar,  als  wir  das  eigentlich  veranlassende  Moment 
in  der  septischen  Peritonitis  sehen,  zu  der  die  Wurmfortsatzerkrankung 
ihrerseits  nur  die  Veranlassung  gab.  Eigenthümlich  ist  freilich,  dass 
gerade  bei  dieser  Aetiologie  der  Peritonitis,  wenn  sie  auch  die  han- 
figste ist,  jetzt  so  viel  derartige  Fälle  gesehen  werden.  Immerhin 
wird  die  Bezeichnung  ^bei^  Appendicitis  keine  Verwirrung  hervorrufe 
wenn  man  bedenkt,  dass  wir  auch  sonst  in  der  Praxis  von  Appendicitis 
sprechen,  wo  Peritonitis  (local  oder  diffus)  durch  Appendicitis  vor- 
liegt   Missverständlicher  scheint  mir  die  französische  Bezeichnung. 

Den  Schwerpunkt  meines  Falles  möchte  ich  in  der 
Klarlegung  der  eigenartigen  Vorgänge  sehen,  welche 
hier  die  Entstehung  der  Magenblutung  vermittelten. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr.  Ernst  Pagenstecher, 
Oberarzt  am  Paulinerstift,  gestatte  ich  mir  am  Schlüsse  für  die  lie- 
benswürdige Ueberlassung  des  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen.  
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Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  Moabit 
(Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Ein  FaU  von  protrahirter  Ghloroformwirkang  mit 

tödtlichem  Ausgange. 

Von 

Dr.  Max  Cohiiy 
Assisteaaizt 

Kaum  war  die  Anwendung  des  Chloroforms  zu  anästhesirenden 
Zwecken  bekannt  geworden,  kaum  waren  die  ersten  Todesfälle  wäh- 
rend der  Narkose  gemeldet,  als  auch  schon  Stimmen  laut  wurden, 
die  behaupteten,  das  Chloroform  könne  als  Gift  noch  nach  der  Ope- 
ration im  Körper  weiter  wirken.  Casper  war  der  erste,  der  im 
Jahre  1 850  auf  die  protrahirte  Chloroformwirkung  hinwies,  allerdings 
ohne  einwandsfreie  Beläge  für  die  Richtigkeit  seiner  Behauptungen 
beibringen  zu  können.  Kein  Geringerer  als  Langenbeck  pflichtete 
ihm  damals  bei.  In  den  folgenden  Decennien  kam  wenig  Licht  in 
die  heikle  Frage.  Die  genaueren  chemischen  und  pathologisch -anar 
tomischen  Untersuchungen  waren  noch  nicht  ausgebildet:  Man  be- 
gnügte sich  mit  dem  immerhin  seltenen  und  schwer  zu  deutenden 
Befunde  von  Gasblasen  im  Blute  von  Chloroform-Leichen  (Sonnen- 
burg). So  kam  es,  dass  W.  Koch  noch  1874  im  Hinblick  auf 
Todesfalle  nach  Chloroformnarkosen  schrieb:  ,^Ein  Blick  in  die 
literatur  genügt,  darzuthun,  dass  es  sich  hierbei  vorwiegend  um 
sehr  schwere,  durch  hochgradiges,  pyämisches  Fieber  letal  endende 
chirurgische  Eingriffe  oder  um  Erschöpfungszustände  handelte,  deren 
schliesslicher  Ausgang  durch  das  Chloroform  in  keiner  Weise  beein- 
flosst  oder  gar  beschleunigt  wurde.'^  Es  ist  ja  auch  ganz  klar,  dass 
Untersuchungen,  ob  Chloroform  nach  überstandener  Operation  noch 
schädigend  auf  den  Organismus  wirken  kann,  auf  grosse  Schwierig- 
keiten stossen.  Handelt  es  sich  doch  fast  ausschliesslich  um  Fälle, 
bei  denen  vor  der  Operation  bereits  schwere  Organläsionen  vorhanden 
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waren.  Kamen  die  Patienten  durch,  so  dachte  Niemand  daran,  an 
fortbestehende  Schädigungen  durch  das  Chloroform  zu  denken;  star- 
ben sie,  so  war  der  Exitus  fast  stets  durch  die  bereits  bestehende 
Erkrankung  erklärt  So  kommt  es,  dass  bis  jetzt  die  medicinische 
Literatur  beinahe  steril  geblieben  ist  von  Mittheilungen,  die  sich  mit 
dem  Nachweis  befassen,  dass  das  eingeathmete  Chloroform  oder  seine 
chemischen  Umsetzungsproducte  noch  Tage,  ja  Wochen  lang  an  den 
Organen  des  menschlichen  Körpers  schwere  Veränderungen  hervor- 
rufen können. 

Ich  möchte  vorliegenden  Fall  den  wenigen  bereits  mitgetheilten 
angereiht  wissen. 

Die  21jährige  Kellnerin  A.  H.  wird  am  23.  December  1901  auf  die 
gynäkologische  Station  aufgenommen.  Sie  hat  bereits  im  Mu  dieses 
Jahres  drei  Wochen  wegen  Salpingo-Oophoritis  bilateralis  hier  gelegen. 
Vom  Mai  bis  December  war  sie  beschwerdefrei.  L.  M.  vor  acht  Tagen. 
Seit  drei  Tagen  Ansfluss  und  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  beiderseits. 

Kräftig  gebaute  Patientin  in  gutem  Emährnngszostand.  Tempe- 
ratur 37,0  0.  Puls  voll,  nicht  beschlennigt  Innere  Organe  gesund.  Crin 
ohne  Zucker  und  Eiweiss.  Oenitalien:  Starker,  schleimig-eitriger  Fluor. 
Vulva  stark  fleckig  geröthet  Intertrigo  in  den  Schenkelfalten.  Der 
Uterus  liegt  in  der  Mittellinie,  anteflectirt,  nicht  vergrössert,  Yöllig  unbe- 
weglich. R.  vom  Uterus,  sich  bis  vor  denselben  erstreckend,  liegt  eine 
sehr  empfindliche,  harte  Masse,  die  breit  an  die  üteruskante  herangeht 
und  wenig  von  der  Beckenwand  abgrenzbar  ist.  L.,  mehr  hinter  dem 
Uterus,  findet  sich  eine  gleiche,  etwas  kleinere  Anschwellung. 

27.  December.  Patientin  klagt  sehr  Aber  Schmerzen.  Keine  peri- 
tonitischen  Symptome.     Abends  erhält  sie   ein  Belladonna-Suppositorium. 

29.  December.  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  haben  nach- 
gelassen. 

31.  December.  Wieder  starke  ünterleibsbeschwerden.  Vulvitis  und 
Fluor  sind  geringer.  Patientin  spannt  ausserordentlich  stark,  so  dass 
eine  bimanuelle  Palpation  unmöglich  ist.  Von  der  Vagina  ans  hat  man 
das  Oeftihl,  dass  der  Tumor  noch  weiter  nach  der  Vagina  vorgedringt 
ist.     Beide  Tumoren  sind  ausserordentlich  empfindlieh. 

3.  Januar  1902.  Andauernd  heftige  Beschwerden.  Patientin  hat 
sich  zur  Operation  entschlossen.  Laparotomie  in  Beckenhochlagerang. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  präsentirt  sich  in  der  linken  Bauch- 
hälfte  ein  bis  fast  zum  Nabel  reichender  cystischer  Tumor,  Ober  dessen 
Kuppe  die  Flexur  von  links  nach  rechts  hintiberzieht.  Bei  der  Los- 
lösung derselben  platzt  die  Cyste.  Es  zeigt  sich,  dass  vielfach  stärkere 
und  schwächere  Verwachsungen  zwischen  Darm  und  Geschwulst  besteheo. 
Diese  werden  theils  stumpf,  theils  nach  Unterbindung  scharf  getrennt 
Nachdem  die  Hemmnisse  beseitigt  sind,  gelangt  man  zu  dem  eigentiiehen 
linksseitigen  Adnextumor,  der  wiederum  mit  der  Flexur  iu  fester  Ver- 
bindung steht.  Die  Flexur  wird  von  dem  Tumor  und  dem  Fundus  uteri 
abgelöst,  nnd  darauf  die  freie  Bauchhöhle  durch  sterile  Tücher  gegen 
das  Operationsfeld  isolirt     Die  Tubengeschwust  ist  mit  der  seitlichen  nnd 
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hinteren  Beckenwand  ausserordentlich  fest  verwachsen.  Erst  nachdem 
die  Tnbe  an  ihrem  Abgang  umstechen  und  angeschlungen  ist,  gelingt  die 
Ausschälung.  Dabei  platzt  der  Eitersack;  es  entleert  sich  gelb-grflner, 
geruchloser  Elter,  der  sofort  aufgetupft  wird.  Die  Tube  wird  distal  von 
der  ümschnürung  durchtrennt^  und  das  stark  infiltrirte  Lig.  latum  in  ein- 
zelnen Partien  bis  zum  Lig.  ovario-pelvicum  umstechen  und  so  die  linken 
Adnexe  ezstirpirt. 

Die  Adnexe  der  rechten  Seite  lassen  sich  leichter  ausschälen.  Die 
Flexur  zieht  noch  etwas  fiber  die  Mittellinie  hinüber,  ist  durch  einige 
StrXnge  mit  den  rechten  Adnexen  verwachsen  und  zieht  dann  hinter  dem 
Uterus  nach  links  hinflber.  Nachdem  die  rechten  Adnexe  gestielt  sind, 
ohne  dass  sich  Eiter  entleert  hat,  wird  der  Stiel  in  einzelnen  Portionen 
anterbunden  und  die  Adnexe  abgetrennt 

Der  Proc.  vermiformis  ist  zart,  zeigt  nirgends  Verwachsungen. 

Da  der  ziemlich  grosse  Uterus  die  Tendenz  zeigt,  nach  hinten  zu 
Bioken,  wird  er  mit  zwei  Catgutfftden  im  unteren  Wundwinkel  am  Peri- 
toneum fixirt. 

Darauf  Schluss  des  Peritoneums  mit  Catgut,  Fascie  und  Haut  mit 
Draht.  Dauer  der  Operation:  eine  Stunde.  Zur  Narkose  wurde  Chloro- 
form verwandt.  Es  fiel  auf,  dass  Patientin  bis  zum  Toleranzstadium  sehr 
viel  Chloroform  brauchte  (100  gr).  Sie  hatte  fortwährend  die  Tendenz 
aufzuwachen.  So  waren  zu  der  immerhin  nicht  sehr  langen  Operation 
175  gr.  Chloroform  nothwendig. 

Im  Laufe  des  Tages  ist  Patientin  sehr  erregt  Sie  kommt  nicht  zu 
vollem  Bewusstsein.     Gebrochen  hat  Patientin  nur  einmal. 

4.  Januar.  Patientin  hat  eine  schlaflose  Nacht  verbracht  Sie  hat 
sich  viel  im  Bett  geworfen  und  mnsste  schliesslich  von  den  Wärterinnen 
festgemacht  werden.  Am  Morgen  giebt  sie,  über  ihr  Befinden  befragt, 
klare  Auskunft  Der  Puls  ist  voll,  unwesentlich  beschleunigt.  Blähungen 
sind  abgegangen.  Patientin  hat  spontan  600  ccm  Urin  gelassen.  Tem- 
peratur: Morgens  37,2,  Abends  38,0 o. 

5.  Januar.  Patientin  schläft  viel.  Sie  spricht  öfters  mit  den  Wär- 
terinnen und  ist  dabei  bei  klarem  Bewusstsein.  Es  fällt  auf,  dass  der 
Patientin  die  Initiative  zum  freien  Handeln  fehlt  Einen  Brief,  den  sie 
von  einer  ihr  nahestehenden  Persönlichkeit  erhalten  hat,  nimmt  sie  fort- 
während in  die  Hand,  nennt  den  Namen  des  Schreibers,  ohne  den  Um- 
schlag zu  öffnen.  Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben,  weich  ohne  Schmerz- 
empfindlichkeit    800  ccm.  Urin.    Temperatur  Morgens  37,4,  Abends  37,4. 

6.  Januar.  Puls  voll,  nicht  beschleunigt.  Die  Hautfarbe  der  noch 
immer  sehr  viel  schlafenden  Patientin  ist  leicht  ikterisch.  Von  Seiten 
der  Operation  gar  keine  Erscheinungen;  Patientin  erhält  einen  Esslöffel 
Ricinusöl.  Abends  um  8Vs  Uhr  wird  Patientin  plötzlich  sehr  unruhig, 
sie  ist  dabei  ohne  Bewusstsein,  schlägt  um  sich  und  schreit  fdrchterlich 
auf.  Sie  ist  dabei  kaum  im  Bett  zu  halten.  Der  wachhabende  Arzt 
verordnet  1,0  Chloralhydrat  Patientin  ist  vorübergehend  ruhig.  Die 
Schreianfälle  stellen  sich  aber  bald  wieder  ein.  Sie  erhält  um  11  ühr 
0,01  Morphium  und  um  V^^  ^^^  ^^^  neuen  Tobsuchtsausbrüchen  noch 
1,0  Chloral.  Dann  wird  sie  ganz  ruhig  und  verfällt  in  einen  tiefen 
Schlaf.     Temperatur  normal. 
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7.  Januar.  Patientiii  liegt  bei  der  Morgenvisite,  ohne  auf  Anruf  n 
reagieren,  tief-comat(^8  da.  Das  Gesicht  ist  cyanotisch  geröthet  Die 
Conjanetiven  sind  ikterisch,  desgleichen  ist  die  Übrige  Körperfarbe  gelb. 
Patientin  Iflsst  sehr  wenig  Urin  unter  sich.  Der  Puls  ist  kaum  fthlbar, 
stark  beschleunigt  (150).  Es  werden  fünf  Spritsen  OL  camphorat  applicirt 
um  1 1  Uhr  tritt  eine  stertoröse  Athmung  auf.  Blutiger  Schaum  tritt  tot 
die  Lippen.  Ueber  der  ganzen  Lunge  ist  lautes  Rasseln  hörbar.  Patientin 
wird  sofort  hochgebettet  Venaesection  an  der  rechten  Mediana:  250  eem 
sehr  dunklen  Blutes  werden  abgelassen.  Kochsalzinfusion  unter  die 
Haut  der  Reg.  infraclavicular.  (200  ccm). 

Durch  den  Katheter  werden  einige  ccm  trtlben  Urins  entleert 
(Eiweissprobe  positiv,  kein  Zucker,  im  Sediment  unzählige  granulirte  und 
Epithelcylinder,  wenig  rothe  Blutkörperchen.  Die  Gmel  in  Ische  Probe 
ist  gleichfalls  positiv). 

Um  3  Uhr  Nachmittags  werden  von  Neuem  200  ccm  Kochsalzlösung 
injicirt.  Die  Aufnahme  erfolgt  sehr  langsam.  Der  Puls  wird  vorüber- 
gehend besser.     Temperatur  38,0.     Die  Athmung  M  ruhiger. 

Abends  um  8  Uhr  ist  der  Puls  nicht   fflhlbar.      Erneute  Kochiah- 
infusion (200  ccm).     Der  Puls  bessert  sich  nicht  mehr.    Die  Extremititen 
sind  ktthl,  mit  Schweiss  bedeckt     Patientin  hat  vom    Morgen  bis  som 
Abend  stündlich  3  Spritzen  Ol.  camphorat.  erhalten. 
Um  8V2  Uhr  Exitus  letalis. 

Am  nächsten  Morgen,  ungefähr  14  Stunden  post  mortem,  wurde  die 
Section  unter  Leitung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Langerhans  (Ass.-Ant 
Dr.  Graupner)  vorgenommen. 

Das  Sectionsresultat  brachte  wenig  Aufschlnss.  Von  der  Op^ 
rationswunde  aus  war  keine  Todesursache  festzustellen.  Wie  leicht  er- 
klärlich bei  dem  Inhalt  der  Tuben,  waren  die  Stümpfe  mit  den  um- 
gebenden Darmschlingen  verklebt:  Die  Serosa  war  etwas  matt,  bei 
Lösung  der  Adhäsionen  wird  1  Tropfen  Eiter  sichtbar.  Der  Befund  wird 
wohl  nie  anders  sein,  wenn  es  sich  um  5  Tage  vorher  exstirpirte  Tubea* 
Säcke  handelt.  Im  Becken  ist  nirgends  eine  Spur  von  einer  progredienten 
Infection  zu  bemerken.  Ebensowenig  war  etwas  von  Thrombosen  resp. 
Embolien  zu  entdecken.  Die  Art.  pulmonalis  selbst  wie  ihre  grösseren 
Aeste  haben  überall  ein  freies  Lumen.  Die  Lunge  ist  ödematös  durch- 
tränkt und  zeigt  an  einzelnen  Partieen  das  Stadium  der  Anschoppung. 
Die  parenchymatösen  Organe,  Herz,  Niere,  Leber,  zeigen  makroskopticb 
das  Bild  der  trüben  Schwellung.  Die  Leber  imponirt  sonst  noch  als  ik- 
terische  Muscatnussleber ;  sie  ist  dabei  kaum  vergrössert,  ist  schlaC  An 
der  Oberfläche  sieht  man  einzelne  Inseln,  die  unverändert  scheinen. 
Beim  Einschneiden  derselben  merkt  man  aber  sofort,  dass  es  sich  nor 
um  eine  ganz  schmale,  äusserlich  intacte  Zone  handelte.  Die  Milz  iBt 
schlaff,  nicht  vergrössert.  Exsudate  werden  in  keiner  der  grossen  Körper- 
höhlen gefunden. 

Die  mir   freundlichst  von  Herrn  Prof.  Langerhans  zur  weiteren 
Untersuchung  überlassenen  Stückchen  von  Lunge,  Herz,  Niere  und  Leber 
bettete  ich  zunächst  nach  Härtung  in   Formalin- Alkohol  in  Paraffin  ein. 
Der  Befund  an  den   Lungen-Präparaten   fügte  zu  der  schon  makro- 
skopisch gestellten  Diagnose  (Engouement)  nichts  Neues  hinzu. 
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Anden  mit  den  anderen  Organen.  Die  wesentlichsten  Verändernngen 
wiesen  Niere  nnd  Leber  anf,  geringeren  Orades  waren  die  des  Herzens. 

Bei  der  üntersnchnng  der  Niere  (Haematoxylin-Eosinftrbung)  fallen 
im  üebersichtsbilde  mehrere  Zonen  anf,  die  ein  verschiedenes  Tinctions- 
vermögen  bekunden«  Im  grossen  Oanzen  contrastiren  die  geraden  Ham- 
kanälchen  nnd  die  Qlomemli  scharf  mit  den  gewundenen  Hamkanftlchen. 

Erstere  sind  fast  flberall  gleichmftssig  nnd  gnt  gefilrbt,  letztere  sehen 
trübe,  verwaschen  ans.  Bei  näherer  Besichtigung  zeigt  sich,  dass  die 
Epithelien  der  gewundenen  Kanftlchen  gequollen  sind,  stellenweise  ist  das 
Lumen  ganz  von  ihnen  ausgefällt.  Eigenartig  verhalten  sich  hier  die 
Kerne.  Stellenweise  sieht  man  auf  dem  Durchschnitt  eines  Tubulus  con- 
tortua  kaum  einen  Kern,  und  auch  dieser  hat  ein  nur  geringes  Färbe- 
vermögen den  einwirkenden  Farbstoffen  gegenüber  gezeigt  Die  6lo- 
memli  sind  gut  erhalten ;  nur  ganz  vereinzelt  trifft  man  einen  an,  dessen 
Flrbong  als  verwaschen  bezeichnet  werden  kann.  Eine  Schrumpfung  ist 
nirgends  zu  constatiren.  Bei  starker  Vergrösserung  sieht  das  Proto- 
plasma der  Epithelien  aus^  als  ob  es  gewissermaassen  mit  Detritus  an- 
geftlllt  wäre.  Die  Niere  im  Oanzen  ist  blutreich;  an  einzelnen  Stellen 
haben  Extravasate  in  die  Harnkanälchen  stattgefunden.  Da,  wo  An- 
häufungen von  Blutkörperchen  zu  bemerken  sind,  sieht  man  eine  sehr 
reichliche  Ablagerung  von  Pigment,  das  theils  in  Körnchen,  theils  in 
Schollen  angeordnet  ist  um  eine  Täuschung  mit  Farbstoffhiederschlägen 
auszuBchliessen,  machte  ich  Controllpräparate  nach  dem  van  Oieson- 
schen  Färbeverfahren,  und  immer  fand  ich  an  denselben  Stellen  das 
dunkle  Pigment  Die  geraden  Harnkanälchen  zeigten  bis  auf  geringe 
Schwellung  keine  nennenswerthen  Veränderungen.  Besonders  mag  her- 
vorgehoben werden,  dass  kleinzellige  Infiltration  und  Bindegewebswuche- 
rung,  die  auf  jüngere  oder  ältere  Entzflndungsprocesse  Schlösse  möglich 
machen  könnte,  in  keinem  Theil  der  Niere  gefunden  wurde. 

Des  Weiteren  behandelte  ich  Nierenstttckchen  mit  dem  Flemming- 
«chen  Osmiumsäuregemisch,  um  festzustellen,  ob  es  zu  einer  fettigen  De- 
generation in  der  Niere  gekommen  wäre.  An  einzelnen  Stellen  sah  man 
im  Bereiche  der  Tubuli  oontorti  kleine  Fetttröpfchen,  so  an  der  Basis  der 
Epithelzellen  angeordnet,  dass  sie  einen  Kranz  bildeten. 

Oleichfalls  in  Formalinalkohol  gehärtete  und  mit  Haematoxylin-Eosin 
gefärbte  Leberpräparate  ergaben  folgenden  Befund.  Bei  schwacher  Ver- 
grösserung zeigt  das  ganze  Oesichtsfeld  einen  leicht  verwaschenen  Ton. 
Im  Centrum  des  Acinus  ist  die  Zeichnung  deutlicher  als  in  der  Peri- 
pherie. Die  Kerne  sind  hier  schärfer  geftrbt  An  den  Randzonen  der 
Leberläppchen  sind  die  Zellen  fast  völlig  von  Vacuolen  flberdeckt.  Die 
einzelnen  LeberzeUen  sind  für  das  Auge  kaum  zu  isoliren.  Ein  Leber- 
zellbalken  sieht  gewissermaassen  wie  ein  mattroth  gefärbter  Harncylinder 
ans.  Wählt  man  eine  stärkere  Vergrösserung  aus,  so  zeigt  sich,  dass 
die  Zellen  ihre  polyedrische  Figuration  verloren  haben.  Die  Ecken  sind 
ibgestumpft  Der  Kern  hat  sich  ungleich  gefärbt;  man  sieht  hellere  nnd 
dunklere  Partieen.  In  der  Centralzone  nimmt  man  zahlreiche  Blutkörper- 
chen und  kleinzellige  Infiltration  wahr.  Ferner  fällt  auf,  daes  in  der 
Mitte  des  Acinus  eine  reichliche  Ablagerung  von  goldgelbem  Pigment 
stattgefunden  hat,  das  theils  in    Körnchen,    theils  in  grösseren  Schollen 
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angeordnet  ist  Vereinzelt  haben  die  Leberzellen  im  Gänsen  einen  gelb- 
lichen Farbenton,  häufig  ist  anch  bei  solchen  Zellen,  die  nicht  mit  Ya- 
cnolen  erfüllt  sind,  ein  Kern  nicht  anftnfinden.  Das  Protoplasma  der 
Zellleiber  erscheint  im  Allgemeinen  schwach  granalirt 

Die  Färbung  nach  y.  Gieson,  bei  der  sich  das  Bindegewebe  rotb 
färbt,  bringt  das  Zeugniss  dafflr,  dass  ältere,  entzdndliche  Procease  in 
der  Leber  nicht  vorgelegen  haben. 

Die  Fl em min g Präparate  (Fettfiximng)  zeigt,  dass  die  Fettanord- 
nnng  in  den  verschiedenen  Zonen  des  Acinns  eine  verschiedene  ist.  Die 
Randpartie  und  der  äussere  Theil  der  intermediären  Zone  ist  erAUt  von 
grösseren  und  kleineren  schwarzen  Kugeln,  die  häufig  die  ganzen  Zell- 
leiber sammt  Kernen  verdecken.  Der  innere  Theil  der  intermediären 
Zone  und  das  Centrum  sind  fast  ganz  frei;  nur  hin  und  wieder  erblickt 
man  ein  kleines  Fettkllgelchen.  Die  Kerntinction  ist  auch  mit  Saffirsr 
nin  schwach  gelungen.  Anch  bei  dieser  Färbung  fällt  die  reichliche 
Pigmentablagerung  auf. 

Präparate  vom  Herzmuskel  ergeben  ein  fast  durchweg  klares  Bild 
der  Muskelfasern  bei  gut  erhaltener  Kemfärbung.  Die  Fibrillen  zeigen 
fast  überall  eine  deutliche  Querstreifung.  Wieder  sieht  man,  allerdings 
in  weit  geringerem  Grade  als  in  Niere  und  Leber,  das  Auftreten  von 
Pigment. 

Kleine  Fettkflgelchen  trifft  man  vereinzelt  im  Bereiche  der  Muskel- 
fibrillen,  doch  nicht  sehr  ausgebreitet.  Bald  sieht  man  in  einem  Gesichts- 
feld fast  in  allen  Fasern  kleine  Fettkflgelchen,  bald  kann  man  ein  ganzes 
Gesichtsfeld  absuchen,  ohne  auch  nur  eins  gefunden  zu  haben.  Inter- 
essanten Aufschluss  Aber  fettige  Entartung  bietet  ein  Stflckchen  eines 
Papillarmuskels  des  linken  Ventrikels.  Hier  erscheinen  die  Muskelfibrillen 
wie  mit  einer  feinen  russartigen  Masse  bestäubt. 

Wie  ist  der  Fall  klinisch,  wie  anatomisch  zu  beortheilen?  Ein 
kräftiges  Mädchen  in  blühendem  Alter,  bei  dem  sich  mit  Hilfe  der 
üblichen  klinischen  Untersuchnngsmethoden  keine  Organverändemngen 
feststellen  lassen,  wird  wegen  Adnexitis  duplex  im  fieberfreien  Stadium 
operirt.  Sie  braucht  ungewöhnlich  viel  Chloroform.  Der  operative 
Eingriff  ist  kein  sehr  bedeutender  und  wird  anscheinend  gut  über- 
standen.  Nach  zwei  Tagen  tritt  Icterus  auf,  der  Urin  zeigt  schwere 
Veränderungen,  die  auf  eine  acute  Nierenerkrankung  hindeuten. 
Dabei  stellt  sich  weder  Fieber  noch  Pulsbeschleunigung  ein.  Da» 
Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich  zusehends.  Es  tritt  consecutiye 
Herzschwäche  ein.  Die  Patientin  geht  am  fünften  Tage  im  Goma 
zu  Grunde.  Zunächst  kann  als  fraglos  hingestellt  werden,  dass  der 
Exitus  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Operation  gestanden  hat 
Nach  dem  grob  anatomischen  Befunde  war  eine  eitrige  Peritonitia 
auszusehliessen,  für  die  auch  klinisch  nicht  die  geringsten  Amhalts- 
punkte  zu  finden  waren.  Ebensowenig  konnte  eine  acutissime  auf- 
tretende Sepsis  in  den  Bereich  der  diagnostischen  Betrachtungen  ge- 
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zogen  werdeo,  da  Puls  und  Temperatur  vollkommen  dagegen  sprachen. 
Man  musste  vielmehr  an  eine  schwere  Intoxication  denken.  Was  für 
Gifte  waren  aber  der  Patientin  zugeführt  worden?  Bei  der  Operation 
wurden  keinerlei  Flüssigkeiten  zum  Spülen  benutzt,  beim  Verband 
hatte  Jodoform  nicht  Verwendung  gefunden.  Das  Chloroform  bleibt 
allein  übrig,  das  von  der  Patientin  in  einer  ungewöhnlich  grossen 
Quantität  eingeathmet  worden  war. 

Ist  auch  mit  absoluter  Bestimmtheit  nicht  zu  sagen,  wie  viel 
reines  Chloroform  dem  Körper  zugeführt  worden  ist,  so  muss  man 
doch  ceteris  paribus  zugeben,  dass  ein  grösseres  Quantum  des  Stoffes 
als  gewöhnlich  in  den  Organismus  gelangt  ist.  Wenn  wir  nun  nach- 
forschen nach  den  klinischen  Erfahrungen,  die  man  bei  der  Chloro- 
formnachwirkung gemacht  hat,  so  sind  diese  sehr  dürftig  und  keines- 
wegs angethan,  schon  intra  vitam  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 
Zunächst  kommt  natürlich  das  Organ,  das  die  Ausscheidung  gewöhn- 
lich zu  bewirken  hat,  die  Niere  in  Betracht.  Es  ist  vielfach  festge- 
steUt,  dass  Personen,  die  vor  der  Operation  eiweissfreien  Urin  Hessen, 
nach  der  Chloroformnarkose  Albumen  im  Harn  hatten.  Es  ist  sicher 
bewiesen,  dass  es  sich  dabei  um  eine  echte  Stoffwechselstörung,  nicht 
um  einen  reflectorisch en  A et  handelt  Bouchard  und  L a b  o r d e 
haben  bei  Thieren  den  Ischiadicus  durchtrennt  und  in  die  von  dem- 
selben innervirten  Partien  Chloroform  injicirt ;  stets  trat  im  Urin  das  vorher 
nicht  vorhandene  Eiweiss  auf.  Auch  Cylindrurie  wird  oft  bei  Chloro- 
formirten  einige  Tage  lang  nach  der  Operation  wahrgenommen.  Dass 
beide  Erscheinungen  auf  einen  erhöhten  Zerfall  stickstoffhaltiger  Sub- 
stanz zurückzuführen  sind,  hat  Strassmann  bewiesen.  Er  liess  Thiere 
hungern  und  dabei  Chloroformdämpfe  inhaliren;  es  zeigte  sich,  dass 
die  Stickstoffausscheidung  erhöht  war,  während  sie  beim  Hungerthier 
herabgesetzt  ist  Noch  wenig  bekannt  ist  über  eine  eigenartige  che- 
mische Verbindung,  die  von  Käst  im  Harn  Chloroformirter  entdeckt 
worden  ist  Früher  meinte  man,  dass  es  sich,  da  die  Substanz  redu- 
cirende  Wirkung  hatte,  um  Zucker  handle.  Käst  dagegen  stellte 
fest,  dass  der  von  ihm  isolirte  Körper  ein  chlorhaltiger,  organischer 
Stoff  sei. 

Man  sieht,  dass  die  Beobachtungen,  die  im  Leben  angestellt  werden 
können,  wenig  Prägnantes  bieten.  Man  ist  bisher  nie  in  der  Lage  ge- 
wesen, am  Krankenbett  mit  apodiktischer  Genauigkeit  zu  sagen,  dass 
der  Patient  unter  den  Nachwirkungen  des  Chloroforms  leide.  Erst  die 
anatomische,  die  anatomisch-mikroskopische  Untersuchung  vermag 
einiges  Licht  in  das  Bild  der  Beobachtungen  zu  bringen.  Es  ist  eigen- 
artig; während  sonst  der  Tierversuch  so  oft  den  Schlüssel   zu   den 
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Untersuchungen  am  Menschen  brachte,  haben  hier  erst  die  interes- 
santen Beobachtungen  Fraenkel's  an  der  menschlichen  Leiche  zu 
eingehenden  Studien  am  Thiere  angeregt    Die  ersten  Thierexperimente 
waren  nicht  einwandsfrei.    Nothnagel  brachte  Thieren  Chloroform 
subcutan  oder  per  os  bei.    Nach  dem  Tode  fand  er  stets  eine  hoch- 
gradige Fettdegeneration  von  Herz,  Niere  und  Leber.    Besondere  in- 
teressant ist  ein  Versuch,  wo  N.  als  Testpräparat  einem  Kaninchen 
vor   der  Chloroformapplication  ein  Stückchen  Leber   excidirte  nnd 
nachher  einen  enormen  Unterschied  des  Fettgehaltes  feststellte.   Noth- 
nagel zog  schon  im  Jahre  1866  aus  seinen  Untersuchungen  den 
Schluss:   „Das  Chloroform  reiht  sich  in  seiner  Wirkung  den  übrigen 
Substanzen  an,  welche  die  Blutkörperchen  aufzulösen  yermögen,  nnd 
welche  ebenfalls  unter  Umstanden  Fettmetamorphose  bewirken,  an  die 
Gallensäuren,  die  Arsensäure,  Phosphorsäure,  Schwefelsäure  u.  s.  w.  Es 
liegt  nahe,  den  gemeinschaftlichen  Effekt  mit  der  allen  gemeinsamen 
Wirkung  auf  die  rothen  Blutkörperchen  in  Zusammenhang  zu  bringen^ 
und  man  muss  die  fettige  Degeneration  als  Ausdruck  einer  Ernäh- 
rungsstörung betrachten,  welche  aus  der  Veränderung  des  Blutes  resul- 
tirt.''     Leider  dient  den  Folgerungen  nur  eine  Wahrscheinlichkeits- 
annahme zur  Unterlage,  nämlich  dass  das  Chloroform  im  mensch- 
lichen Körper  zerstörend  auf  die  roten  Blutkörperchen  einwirke-   Der 
Beweis  ist  bisher  nur  am  herausgelassenen  Blute  erbracht;   wie  die 
Verhältnisse  sich  im  Kreislauf  gestalten,  ist  unbekannt.    Zudem  ge- 
riethen  NothnagePs  Versuche   noch    dadurch   in   Misscredit,  dass 
Gading  später  zu  anderen  Resultaten  kam.    Umfangreiche  weitere 
Experimente  wurden  später  von  Ostertag,  Strassmann  und  Ungar 
angestellt   Alle  drei  suchten  das  Thierexperiment  in  möglichst  grossem 
Umfang  für  die  entsprechende  Schädigung  am  menschlichen  Korper 
nutzbar  zu  machen.    Im  Wesentlichen  unterscheiden  sich  die  Versnche 
von  den  früheren,  dass  die  Thiere  möglichst  lange  und  möglichst  oft 
in  kurzen  Intervallen  das  Narkoticum  durch  den  Respirationstractns 
aufnahmen.    Man  fand,  dass  abgesehen  von  individuellen  Verschieden- 
heiten die  zu  Versuchen  gebräuchlichsten  Thierspecies,  Katzen,  Kanin- 
chen, Hunde,  sich  verschieden  gegen  das  Chloroform  verhielten.    Es 
war  daher  geboten,  nicht  übereilte  Schlüsse  für  den  Menschen  abzn- 
leiten.    Strassmann  konnte  femer  feststellen,  dass  ein  grosser  ünte^ 
schied  besteht,  wenn  man  zwei  vorher  gesunde,  gleich  kräftige  und 
gleich  alte  Thiere  narkotisirt  und  bei  einem  derselben  eine  Blutent- 
ziehung gemacht  hat.    Die  Leber  des  letzteren  wies  eine  bei  Weitem 
stärkere  Fettdegeneration  auf,  als  die  des  intacten  Thieres.    Während 
sonst  alle  drei  Forscher  sich  einig  waren,  dass  protrahirte  Chloroform- 
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Darkosen  gesunder  Thiere  eine  hochgradige  Epithelnekrose  in  der  Niere, 
besonders  der  Tubuli  contorti,  und  eine  Verfettung  von  Herz  und 
Niere  zur  Folge  hätten,  waren  Strassmann  und  Ostertag 
darQber  uneinig,  ob  die  massenhafte  Anhäufung  von  Fett  in  der  Leber 
auf  Infiltration  oder  Degeneration  zurückzuführen  sei.  Ostertag 
kochte  behufs  Entfettung  die  Leber  „mit  siedendem  Aether^  aus  und 
sah  nun  ein  intactes  Verhalten  von  Protoplasma  und  Kernen  den  ein- 
wirkenden Farbstoffen  gegenüber.  Ob  die  Bearbeitung  eines  anato- 
mischen Präparates  mit  siedendem  Aether  noch  ein  einwandsfreies 
Resultat  liefern  kann,  muss  füglich  bezweifelt  werden.  Da  besitzt  mir 
der  Strassmann'scheStoffwechselversuch  am  chloroformirtenHunger- 
thier  doch  mehr  Beweiskraft,  und  dieser  zeigt  eben,  dass  es  sich  um 
keine  Infiltration,  sondern  um  eine  Fettmetamorphose  handelt 

Während  beim  Thierversuch  eine  gewisse  Einheitlichkeit  in  den 
Resultaten  herrscht,  ist  die  Untersuchung  am  Menschen  aus  leicht 
begreiflichen  Gründen  sehr  erschwert  Durch  die  Grundkrankheit 
sowie  den  Blutverlust  während  der  Operation  ist  das  makroskopisoh- 
wie  mikroskopisch-anatomische  Bild  verwischt  Indessen  gelang  es 
vor  etwa  10  Jahren  E.  Fraenkel,  gewisse  Grundlagen  über  die  pro- 
trahirte  Chlorofonnwirkung  an  den  inneren  Organen  aufzustellen. 
Neben  fettiger  Entartung  der  parenchymatösen  Organe,  besonders  des 
Herzens  und  der  Niere,  fand  er  eine  hochgradige  Schädigung  der 
gewundenen  Hamkanälchen,  die  sich  besonders  in  einer  trüben  Schwel- 
lung der  Epithelien  und  einer  enormen  Kemnekrose  kundgab.  Häufig 
waren  auch  die  Leber,  die  Eörpermusculatur  und  die  grossen  Ge- 
fassstämme  von  der  Fettentartung  befallen.  Bei  der  ersten  einschlä- 
gigen Untersuchung  handelte  es  sich  um  eine  ganz  gesunde  Frau, 
die  intra  partum  zuerst,  um  ihr  die  Schmerzen  zu  sparen,  dann  zwecks 
Zangenanlegung  chloroformirt  worden  war.  Sie  starb  nach  ca.  drei 
Wochen  an  einer  Lungen-Embolie.  Fraenkel  hielt  den  Befund  an 
den  parenchymatösen  Organen  ffir  so  specifisch  für  protrahirte  Chlo- 
rofonnwirkung, dass  er  zur  Untersuchung  späterhin  Organe  von 
Fällen  heranzog,  wo  der  Tod  in  gar  keinen  oder  nur  in  einen  locke- 
ren Zusammenhang  mit  der  Narkose  gebracht  werden  konnte.  Un- 
gefähr zur  gleichen  Zeit,  als  Fraenkel  seine  ersten  Untersuchungen 
veröffentlichte,  berichtete  auch  Bastianelli  von  drei  Fällen,  wo  im 
Anscbluss  an  Chloroform-Narkose  schwere  fettige  Degeneration  der 
parenchymatösen  Organe  eintrat  Ein  von  Thiem  und  Fischer 
beobachteter  Fall  wurde  dagegen  von  Fraenkel  als  nicht  zutreffend 
bezeichnet  Auch  das  Bild  der  acute«ten  Fettdegeneration,  die  acute 
gelbe  Leberatrophie ,  ist  nach  Chloroformnarkose  beobachtet    Band- 
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1er  berichtet  von  einer  solchen  Affection  aus  der  Wolf  1er' sehen 
Klinik  und  schreibt  eine  von  Stocker  beobachtete  acute  gelbe  Leber- 
atrophie, die  nach  der  einfachen  Exstirpation  einer  Ovarialcyste  auf- 
trat, dem  inhalirten  Chloroform  zu.  Mikulicz,  der  einen  gleichen 
Fall  erlebt  hat,  meint,  dass  die  blosse  Eettdegeneration  und  die  acute 
gelbe  Leberatrophie  nur  graduelle  Unterschiede  bedeuteten. 

Wir  sind  bei  der  Beobachtung  unsere  Falles  per  exclnsionem 
zu  der  Annahme  gekommen,  dass  nur  das  in  grossen  Mengen  ein- 
geathmete  Chloroform  Schuld  tragen  könne  an  dem  Krankheitsbild, 
das  sich  an  die  Operation  anschloss.  Klinisch  war  kein  sicherer 
Beweis  zu  erbringen.  Dürfen  wir  nun  auf  Grund  des  anatomischen 
Befundes  unseren  Fall  den  von  Fraenkel  mitgetheilten  anreihen, 
der  die  mikroskopischen  Charakteristica  der  protrahirten  Chloroform- 
wirkung am  genauesten  beschrieben  hat?  Völlig  gemeinsam  ist  beiden 
Beobachtungen  die  hochgradige  Epithelnekrose  der  gewundenen  Ham- 
kanälchen,  wie  sie  bei  anderen  Erkrankungen  fast  nie  angetroffen 
wird.  Diese  kann  als  so  specifisch  angesehen  werden,  dass  Fraenkel 
nicht  ansteht,  auch  dann  noch  einen  Fall  als  beweiskraftig  für  die 
Chloroform  Wirkung  anzusehen,  der  nachweislich  an  einer  eitrigen 
Peritonitis  zu  Grunde  gegangen  ist  Er  sagt  selbst:  „Man  findet  bei 
an  Peritonitis  Verstorbenen  wohl  zuweilen,  wenn  auch  keineswegs 
constant  am  Nierenparenchym  Alterationen,  welche  als  in  die  Kate- 
gorie der  trüben  Schwellung  gehörig  bekannt  sind,  aber  keineswegs 
tiefergreifende  Zerstörungen,  welche  sich  in  Zerfall  des  Protoplasmas 
der  Epithelien  und  directer  Nekrose  der  letzteren  äussern.^  Nicht 
anders  liegt  es  bei  der  Sepsis,  bei  der  uns  ja  gleichfalls  die  ana- 
tomische Diagnose  häufig  genug  im  Stich  lässt  Ich  untersuchte 
zum  Vergleich  die  Niere  eines  jungen  Mädchens,  die  mit  einem  sep- 
tischen Abort  in  die  Anstalt  kam  und  nach  sechs  Wochen,  entkräftet 
von  den  unzähligen  Schüttelfrösten,  zu  Grunde  ging.  Die  ent- 
sprechenden Veränderungen  waren  nicht  im  entferntesten  so  hoch- 
gradig als  bei  dem  Chloroform-Fall. 

^as  die  fettige  Entartung  der  Organe  anlangt,  so  dürfen  wir 
kein  so  grosses  Gewicht  den  graduellen  Unterschieden  beimessen. 
Bei  den  Thieren  seltener,  bei  den  Menschen  häufiger  haben  wir  ge- 
wisse Differenzen  beobachtet  Das  eine  Mal  ist  es  Herz  und  Niere, 
das  andere  Mal,  wie  in  unserem  Falle,  ist  es  die  Leber,  die  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  fettig  degenerirt  sind. 

Eine  Erklärung  über  die  Bedeutung  des  in  den  Organen  ge- 
fundenen Pigments  zu  geben,  bin  ich  ebenso  wenig  im  Stande  als 
andere  Untersucher.     Muss  doch   die  Frage    offen    bleiben,    ob   es 
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primär  durch  den  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  entstanden  oder 
erst  der  schweren  Leberaffection  zuzuschreiben  ist. 

Wenn  wir  den  klinischen  Verlauf  und  den  anatomischen  Befund 
zusammen  betrachten,  so  will  mir  die  Mikulicz 'sehe  Annahme  sehr 
wahrscheinlich  vorkommen,  dass  es  bei  den  Spättodesfällen  nach 
Chloroformnarkosen  zwischen  der  einfachen  Fettleber  und  der  acuten 
Atrophie  nur  graduelle  Unterschiede  gebe.  Unser  Fall  hat  klinisch 
entschieden  gewisse  Aehnlichkeiten  mit  dem  Bilde  der  acuten  gelben 
Leberatrophie  gehabt 

Schwer  wird  es  fallen,  zu  beurtheilen,  ob  auf  das  Cloroform 
allein  der  Tod  der  Patientin  zurückzuführen  ist  Fraenkel  hat  in 
seinen  Fällen  diese  Frage  offen  gelassen.  Wir  werden  nicht  um- 
gehen können,  bei  unserer  Patientin,  wenn  auch  keine  positiven  Ver- 
änderungen vor  der  Operation  klinisch  nachzuweisen  waren,  eine  ge- 
wisse Disposition  anzunehmen.  Sie  ist  Kellnerin  gewesen,  und  wir 
wissen,  dass  in  diesem  Berufe  das  weibliche  Geschlecht  noch  mehr 
als  das  männliche  dem  Alkoholgenusse  fröhnt  Mehr  dagegen  als 
eine  Disposition  in  unserem  Falle  zu  vermuthen,  halte  ich  nicht  für 
angängig. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  kurz  die  Frage  erörtern,  ob  die 
Art  der  Chloroformapplication  an  derartigen  Todesfällen  Schuld  trägt 
In  jüngster  Zeit  hat  sich  Lengemann  experimentell  mit  diesem 
Thema  beschäftigt  Er  benutzte  den  Kionka'schen  Apparat,  der  ge- 
stattet, ein  bestimmtes,  procentualiter  festgestelltes  Ohloroformluftge- 
misch  einathmen  zu  lassen.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  diese  tech- 
nisch vollkommenste  Applicationsweise  des  Chloroforms  keinen  Ein- 
fluss  bat  auf  die  consecutiven  Organveränderungen. 

Oerade  die  letzten  Forschungen  zeigen  uns,  welch'  grosse  Ge- 
fahren selbst  die  kunstvollst  ausgeführte  Chloroformnarkose  mit  sich 
bringt  Zudem  wissen  wir  durch  Pohl,  dass  der  Chloroformgehalt 
des  Blutes  bei  Thieren,  die  sterben,  und  bei  solchen,  die  mit  dem 
Leben  davonkommen,  fast  derselbe  ist.  Die  letal  wirkende  Concen- 
tration  liegt  sonach  sehr  nahe  der  therapeutisch  brauchbaren,  und  die 
(}efahr,  die  noch  zulässige,  obere  Grenze  zu  überschreiten,  ist  um  so 
grösser,  als  das  Blut  sehr  leicht  noch  weit  grössere  Chloroformmengen 
aufzunehmen  im  Stande  ist  Kurz,  die  Karkosenbreite  des 
Chloroforms  ist  eine  überaus  enge.  Viel  günstiger  steht  der  Aether 
da.  Vergleichende  Versuche  haben  gezeigt,  dass  der  Aether  selbst 
in  sehr  hohen  Dosen  keine  adäquaten  Organveränderungen  setzt 
Müssen  wir  da  nicht,  besonders  aber  im  Hinblick  auf  unsem  Fall, 
wo   die   Chloroformnarkose   ohne  Contraindication  ihrer  Anwendung 
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tödüich  wirkte,  nachdrücklichst  betonen,  dass  dem  Chloroform  immer 
engere  Grenzen  zu  ziehen  sind! 

Für  die  Ueberlassung  dieses  Falles,  sowie  für  die  Anregung  zu 
dieser  kleinen  Arbeit  sage  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Geh.  Med.-Bath  Prof.  Dr.  Sonnenburg,  und  Herrn  Oberarzt  Dr. 
Hermes  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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XIV. 

Ans  dem  Hospital  Mariae  Magdalenae  in  St  Petersburg. 

lieber  die  operative  Behandlung  veralteter 

Ellbogenluxationen. 

Von 
F.  Weber. 

Die  Frage  über  die  operative  Behandlung  veralteter  Ellbogen- 
luxatioDen  ist  noch  lange  nicht  endgültig  ausgearbeitet  Während 
Bruns  und  Ollier  in  der  grössten  Mehrzahl  solcher  Luxationen  die 
Besection  des  ganzen  Gelenkes  oder  nur  des  Humerus  ausführen,  die 
Arthrotomie  dagegen,  d.  h.  die  einfache  Eröffnung  der  Gelenkkapsel, 
nur  in  verhältnissmäBsig  frischen  Fällen,  wo  keine  Fracturen  der 
Gelenkenden  vorhanden  sind^  für  indicirt  halten,  suchen  andere  Chi- 
rurgen, wie  Nicoladoni,  Eiseisberg,  fast  in  allen  Fällen  mit  der 
Arthrotomie  auszukommen,  und  nur  dort,  wo  trotz  guter  Eröffnung 
des  Gelenkes  und  breiter  Skelettirung  der  Gelenkenden  die  Einrenkung 
nicht  gelingt,  schreiten  sie  zur  Besection. 

Für  die  Arthrotomie  sind  eine  ganze  Beihe  von  Operationsver- 
fahren vorgeschlagen  worden,  die,  was  ihren  Werth  betrifft,  lange 
nicht  auf  einer  Höhe  stehen. 

Ich  hatte  im  Hospital  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  veralteten 
EQbogenluxationen  zu  beobachten;  der  erste  Fall  wurde  von  Dr.  Butz, 
dem  Leiter  der  chirurgischen  Abtheiiung,  durch  eine  Besection,  der 
zweite  von  mir  durch  eine  Arthrotomie  geheilt 

Auf  Grund  von  diesen  zwei  Beobachtungen,  der  genauen  Durch- 
sicht der  einschlägigen  Literatur  und  einer  ganzen  Beihe  von  Opera- 
tionsversuchen an  Leichen,  möchte  ich  auf  folgende  Fragen  etwas 
genauer  eingehen: 

Welche  Fälle  sind  durch  die  Besection  und  welche  durch  die 
Arthrotomie  zu  behandeln?  Welche  Besultate  werden  durch  das  eine 
und  das  andere  Operationsverfahren  erzielt,  und  auf  welche  Weise 
gelingt  es  das  Ellbogengelenk  am  ausgiebigsten  zu  eröffnen,  ohne  die 
spätere  Gebrauchsfähigkeit  zu  beeinträchtigen? 
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Meine  FSlle  sind  folgende: 

L  T.  Sacharoffy  ein  19jfthriger  gut  entwickelter  BanernjuDge, 
trat  in*8  Hospital  am  21.  October  1900  mit  einer  veralteten  Ellbogen- 
luzation  ein.  Vor  9  Monaten  machte  er  einen  Fehltritt,  fiel  nnd  stieu 
dabei  ans  aller  Kraft  den  unteren  Theil  seines  linken  Humerns  an  einer 
dicken  Stange.  Dabei  bekam  er  eine  Luxation  des  Unteranns  nach 
hinten,  die  nicht  reponirt  werden  konnte.  Die  EnocheD  und  Muskeln 
sind  gut  entwickelt.  Es  besteht  eine  typische  Luxation  des  Unterarms 
nach  hinten;  der  untere  Humerustheil  ragt  stark  in  der  Ellenbeuge  her- 
vor. Der  Arm  ist  im  Ellbogen  voUstttndig  gestreckt,  die  Spitze  des 
Olecranon  steht  2  cm  über  der  Linie,  die  die  Epicondylen  verbinde!. 
Passive  Flexion  ist  nur  im  Bereich  von  10 — 15^  möglich.  Active  Be- 
weglichkeit fehlt  vollständig.  Compressionserscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  fehlten.  Die  Contouren  der  Knochen,  soweit  man  sie 
durchfühlen  konnte,  waren  normal. 

Das  Röntgenbild  zeigte,  wenn  auch  nicht  ganz  klar,  eine  Fractur 
des  Gondylus  internus,  der  etwas  nach  hinten  dislocirt  war.  Die  Bmch- 
linie  ging  4  cm  über  der  Gelenklinie  anfangend,  senkrecht  nach  unten. 
Die  Oelenkenden  des  Unterarms  waren  unversehrt 

Am  31.  October  1900  wurde  die  Operation  ausgeführt  (Dr.  Bntz). 
Das  Gelenk  wurde  durch  einen  langen  hinteren  Längsschnitt  nadi 
Langenbeok  eröffnet,  wobei  der  Tricepsmuskel  in  der  Längarichtnng 
gespalten  wurde.  Es  lag  die  Absicht  vor,  das  Oelenk  von  hinten  zu  er- 
öffnen, und  nachdem  die  Adhäsionen  gelöst  waren,  mit  Hülfe  eines 
Raspator,  der  zwischen  den  Oelenkenden  eingeftthrt,  als  Hebel  wirken 
sollte,  die  Einrenkung  zu  versuchen.  Trotz  des  langen  Schnittes  und 
der  subperiostealen  Ablösung  der  Weichtheile  gelang  es  nicht,  das  Oelenk 
einigermaassen  zu  übersehen.  Die  Knochenenden  waren  so  porös,  dass 
sie  bei  leichtem  Druck  des  Raspators  gleich  nachgaben.  Desswegen 
musste  zur  Resection  geschritten  werden,  die  im  Sinne  von  Olli  er  streng 
subperiostal  ausgeführt  wurde.  Dabei  wurde  eine  angefressene  Knochen- 
platte  von  einer  Länge  von  4  cm  —  das  fracturirte  Stück  des  Gondylus 
—  entfernt  Vom  Humerusende  wurde  ein  Stück  in  der  Höhe  von  un- 
gefähr 3  cm  entfernt,  die  Resection  der  Unterarmknochen  wurde  möglichst 
öconomisch  ausgeführt  Der  untere  Theil  des  Humerns  wurde  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgerundet,  um  sich  an  die  Ulna  besser  adaptiren  za 
können.  In  die  Tiefe  der  Gelenkhöhle  wurde  ein  Tampon  eingeftlhrt,  der 
übrige  Theil  der  Wunde  vernäht.  Der  postoperative  Verlauf  wurde  durch 
eine  vollständige  Lähmung  des  Plexus  brachialis  gestört,  die  durch  die 
Compression  mit  dem  elastischen  Schlauch  hervorgerufen  wurde  nnd  in 
einer  Zeit  von  3  Wochen  spurlos  verschwunden  war.  Im  Uebrigen  war 
der  Heilungsverlauf  ein  glatter,  nur  den  zweiten  und  dritten  Tag  stieg 
die  Temperatur  bis  38^.  Nach  8  Tagen  wurde  der  Tampon  entfernt;  der 
genähte  Theil  der  Wunde  heilte  per  primam.  Nach  4  Wochen  war  die 
Wunde  vollständig  geheilt,  und  man  konnte  zur  Massage  nnd  paasiveo 
Gymnastik  übergehen,  dank  welcher  sich  der  Zustand  des  Armes  sehr 
rapid  besserte.  Am  5.  Februar  1901,  also  mehr  als  zwei  Monate  nach 
der  Operation,  wurde  der  Patient  geheilt  entlassen.  Dabei  war  folgendes 
notirt:  Die  Musculatur  des  linken  Armes  ist  gut   entwickelt,    die  Ter- 
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kflnniig  des  Oberarms  kaum  nachzuweisen.  Die  Flexion  im  Ellbogen- 
gelenk geht  bis  SO^f  die  Extension  bis  150^,  die  Pronation  fast  normal, 
die  Snpination  etwas  beschränkt.  Die  Knochen  des  Ober-  und  Unter- 
arms berühren  sich  gut,  die  seitliche  Beweglichkeit  ist  ganz  gering.  Der 
Kranke  ist  im  Stande,  ziemlich  schwere  Gegenstände  aufzuheben. 

IL  Alexandra  Andreeff,  Bäuerin  des  Gouvernements  Smolensk, 
46  Jahre  alt,  fiel  Ende  September  1900  vom  Dache  ihres  Hauses  von  der 
Höbe  von  3  Faden  auf  den  im  Ellbogengelenk  ausgestreckten  Arm.  Dabei 
erhielt  sie  schwere  Contusionen  beider  Beine  und  eine  Luxation  des  linken 
EübogeDgelenkes.  Wegen  Schmerzen  im  Bein  musste  sie  6  Monate  das 
Bett  hüten.  Versuche,  die  Luxation  zu  reponiren,  wurden  nicht  gemacht 
Auf  Anrathen  des  Gemeindearztes  wandte  sie  sich,  um  Hfllfe  zu  suchen, 
nach  St.  Petersburg  und  am  26.  November  1901,  also  ein  Jahr  und  zwei 
Monate  nach  dem  ünglflcksfall,  trat  sie  ins  Hospital  Mariae  Magdalenae 
ein.  Die  Kranke  Ist  eine  stark  gebaute,  aber  äusserst  indolente  Frau. 
Wegen  Schmerzen  in  den  Beinen  geht  sie  sehr  unsicher.  Die  linke  obere 
Extremität  befindet  sich  in  einem  sehr  traurigen  Zustande.  Sie  ist  im 
Ellbogengelenk  vollständig  ausgestreckt,  der  Unterarm  leicht  pronirt.  Es 
besteht  eine  Luxation  des  Unterarms  nach  hinten  aussen,  wobei  das 
Radinsköpfchen  hinter  und  etwas  oberhalb  des  Epicondylus  lateralis  ab- 
zutasten ist;  der  Gondylus  medialis  dagegen  tritt  an  der  inneren  Seite  des 
Gelenkes  stark  hervor.  Nach  hinten  springt  der  Olecranon  hervor,  der 
3  em  tiber  der  Linie,  die  die  beiden  Epicondylen  verbindet,  steht.  Der 
Triceps  ist  stark  gespannt,  ähnlich  der  Achillessehne.  Der  Arm  ist  im 
Ellbogen  ganz  ausgestreckt,  actlve  Beweglichkeit  fehlt,  bei  energischen 
passiven  Bewegungen  federt  das  Gelenk,  so  dass  man  eine  knöcherne 
Ankyloae  mit  Sicherheit  ausschliessen  kann.  Pronation  und  Supination 
sind  im  Bereich  von  60<^  möglich,  mehr  in  der  Richtung  der  Pronation. 
Die  Contouren  der  Knochenenden,  so  weit  man  sie  abtasten  kann,  fühlen 
sich  normal  an.  Seitliche  Beweglichkeit  ist  kaum  vorhanden.  Die  Mus- 
culatnr  des  ganzen  Armes  ist  vollständig  atrophisch  und  reagirt  äusserst 
schwach  auf  starken  Indnctionsstrom.  Wegen  der  lang  andauernden  In- 
aeüvität  ist  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  sehr  beschränkt,  und  der 
Arm  hängt  hülflos  am  Körper  herab;  die  Abduction  hier  ist  nur  bis  20^ 
möglich.  Ausserdem  besteht  hier  noch  eine  Fractur  des  Radius  im  un- 
teren Drittel,  wobei  das  obere  Fractnrende  ins  untere  eingekeilt  ist.  Die 
Beweglichkeit  im  Hand-  und  in  den  Fingergelenken  ist  ganz  aufgehoben. 

Bevor  man  zur  Operation  schritt,  wurde  die  Kranke  einer  energischen 
Massagebehandlung  unterworfen,  wonach  sich  die  Beweglichkeit  bedeutend 
besserte.  Das  Röntgenbild  zeigt  sehr  schön  die  Dislocation  der  Gelenk- 
enden, wobei  die  Knochen  unverändert  zu  sein  scheinen. 

Am  4.  December  1901,  also  mehr  als  14  Monate  nach  der  Ver- 
letzung, wurde  von  mir  die  Operation  ausgeführt.  Von  der  Voraussetzung 
ausgehend^  dass  ich  es  hier  mit  einer  uncomplicirten  Luxation  zu  thnn 
habe,  wollte  ich  das  Gelenk  möglichst  breit  eröffnen,  um  unter  Schonung 
der  Oelenkenden  die  Reposition  auszuführen.  Es  wurde  ein  typischer 
Schnitt  nach  Kocher  (Angelschnitt)  längs  der  äusseren  Seite  des  Ru- 
merus  über  den  Gondylus  lateralis  aufs  Radiusköpfchen  geführt,  der  nach- 
her bogenförmig  bis  zur  Crista  ulnae  verlief  und  hier   6  cm   unter  dem 
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OlecranoB  endigte,  um  das  Gelenk  möglichst  breit  zu  eröffnen,  wurde 
der  Schnitt  10  cm  über  dem  Epicondylus  begonnen,  wobei  er  bis  snm 
Knochen  vordrang,  zwischen  dem  Mnsculas  triceps  hinten  und  Braehio- 
radlalis  und  Sapinator  longns  vorn.  Darauf  wurden  vorsichtig  mit  Scho- 
nung des  Periosts  die  Muskeln  vom  äusseren  Condylus  abpräparirt,  und 
über  dem  Radiusköpfchen  die  Kapsel  eröffnet.  Obgleich  die  letztere  be- 
reits aufgeschnitten  war,  konnte  die  Oelenkhöhle ,  die  viele  Verwach- 
sungen aufwies,  nicht  gut  übersehen  werden.  Bei  vorsichtigen  Versuchen, 
das  Gelenk  zu  beugen,  entstand  eine  Fractur  des  Condylus  lateralia.  Da 
entschloss  ich  mich,  den  äusseren  Theil  des  stark  gespannten  Triceps 
von  der  äusseren  Seite  des  Olecranon  abzulösen,  wonach  man  den  Unter- 
arm leicht  nach  vorn  und  innen  beugen  und  die  ganze  Gelenkhöhle 
übersehen  konnte.  Die  Gelenkenden  des  Unterarms  waren  nicht  ver- 
ändert, nur  der  Knorpel  hatte  seinen  Glanz  verloren;  ausserdem  waren 
viele  Bindegewebsstränge ,  die  die  Knochenenden  fixirten.  Die  Gelenk- 
kapsel war  stark  verdickt  Der  äussere  Condylus,  welcher  lose  mit  dem 
Humerus  verbunden  war,  wurde  entfernt.  Er  war  an  den  Rändern  leicht 
angefressen,  und  liess  keinen  Zweifel  darüber,  dass  er  schon  beim 
ersten  Unfall  fracturirt  war,  obgleich  das  Röntgenbild  ziemlich  normale 
Knochen  Verhältnisse  darbot.  Nachdem  die  Adhäsionen  gelöst  waren,  ge- 
lang die  Reposition  mit  der  grössten  Leichtigkeit,  und  die  Bewegongen 
wurden  vollständig  frei.  Da  der  Zusammenhang  des  inneren  Theils  der 
Tricepssehne  mit  dem  Olecranon  erhalten  blieb,  konnte  man  anf  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  Function  rechnen.  In  die  Tiefe  des  Ge- 
lenkes wurde  ein  Tampon  aus  steriler  Gaze  hineingefOhrt,  der  grösste 
Theil  der  Wunde  vernäht.  Durch  das  Entfernen  des  Condylus  lateralis 
war  für  gute  Drainage  gesorgt  für  den  Fall,  dass  der  postoperative  Ver- 
lauf nicht  ganz  glatt  ausfallen  sollte.  Der  Heilungsprocess  ging  glatt, 
ohne  Temperaturerhöhung  einher.  Nach  10  Tagen  wurden  der  Tampon 
und  die  Nähte  entfernt.  Nach  3V2  Wochen  fing  man  an  mit  leichter 
Massage  und  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  im  Gelenk,  die  allmililich 
immer  energischer  wurden.  Dazu  kam  dann  Behandlung  mit  dem  In- 
ductionsstrom  und  active  Gymnastik.  Zwei  Monate  nach  der  Operatloii 
wurde  sie  im  Pyrogoff'schen  chirurgischen  Verein  demonstrirt,  wobei 
folgender  Status  aufgenommen  wurde:  Die  Musculatur  des  linken  Armes 
ist  viel  stärker  und  die  Beweglichkeit  im  Schulter-  und  Handgelenk  viel 
ausgiebiger  geworden.  Im  Ellbogengelenk  konnte  der  Arm  passiv  ganz 
ausgestreckt  und  bis  75^  flectirt  werden;  activ  war  diese  Beweglichkeit 
nur  um  weniges  geringer.  Snpination  und  Pronation  war  vollständig  firei, 
seitliche  Beweglichkeit  war  trotz  Entfemens  des  äusseren  Condylus  beim 
Anspannen  der  Muskel  kaum  ausgesprochen.  Die  Muskelkraft  war  so  weit 
wieder  hergestellt,  dass  die  Kranke  Gegenstände  bis  zu  3  Kilo  bei  aus- 
gestrecktem Arm  in  der  Hand  heben  konnte.  Obgleich  das  Reaaltat, 
was  die  Muskelstärke  betrifft,  kein  ideales  war  und  jedenfalls  durch  weitere 
Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  noch  verbessert  werden  konnte, 
so  war  die  Kranke  vollständig  befriedigt  und  konnte  im  Hospital  nicht 
länger  gehalten  werden. 
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Olli  er  zeigte  uns  in  seinen  klassischen  Arbeiten  (Trait^  de  la 
r^^n^ration  des  os  und  Trait6  des  r^sections),  dass,  wenn  das  Gelenk 
durch  einen  von  ihm  angegebenen  Schnitt  (en  bajonette),  der  alle 
umgebenden  Muskelzüge  scbont,  eröffnet  wird,  der  Knochen  streng 
subperiostal  ausgeschält  und  der  Bandapparat  mit  seinen  Ansatzstellen 
erhalten  bleibt,  man  dank  der  regenerativen  Thätigkeit  des  Periosts 
vollständige  Restitution  der  Gelenkenden  und  ein  gutes  functionelles 
Besultat  eizielen  kann. 

Besonders  gut  gelingt  die  Wiederherstellung  des  Gelenkendes  des 
Oberarmes.  Ollier  giebt  in  seiner  Arbeit  eine  Abbildung  eines  Prä- 
parates, das  von  einem  Mann  stammte,  dem  viele  Jahre  vor  seinem 
Tode  das  EUbogengelenk  von  Ollier  resecirt  war.  Hier  waren  die 
Trochlea  und  Eminentia  capitata  ebenso  wie  die  Epicondylen  sehr 
schön  ausgesprochen.  Die  Gelenkenden  des  Unterarmes  regeneriren 
nach  Olli  er  lange  nicht  so  vollständig,  da  sie  erstens  eine  compli- 
cirtere  Form  aufweisen  und  dann  eine  ganze  Reihe  von  Muskelan- 
sätzen haben  (Triceps,  Briceps,  Brachialis  internus),  die  durch  Muskel- 
zug die  Regeneration  des  Knochens  beeinträchtigen. 

Deswegen  räth  Ollier,  sich  nach  Möglichkeit  auf  die  Resection 
des  Humerusendes  zu  beschränken,  von  welchem  man  ein  Stück  von 
der  Höhe  von  5 — 6  cm  entfernen  kann.  Nach  solcher  Resection  wird 
die  Reposition  immer  gelingen.  Eine  totale  Resection  führt  Ollier 
nur  in  den  Fällen  aus,  wo  die  Gelenkenden  des  Unterarmes  stark 
verändert  sind,  wenn  schlecht  angeheilte  Bruchstücke  und  Osteophyten 
vorhanden  sind.  Wenn  man  sich  in  solchen  Fällen  auf  die  Resection 
des  Oberarmes  beschränkt,  kann  nach  der  Operation,  dank  der  er- 
höhten Fähigkeit  des  Periosts,  leicht  eine  vollständige  Ankylose  oder 
im  besten  Falle  eine  beschränkte  Beweglichkeit  im  Gelenk  zurück- 
bleiben. 

Das  Alter  spielt  bei  der  Regeneration  des  Knochens  eine  wichtige 
Rolle.  Nach  Ollier  steht  die  Regenerationsfähigkeit  des  Periosts  im 
Alter  von  15 — 25  Jahren  auf  seinem  Höhepunkt,  und  giebt  in  diesen 
Fällen  die  Resection,  die  streng  subperiostal  ausgeführt  wird,  aus- 
gezeichnete Resultate.  Im  vorgeschrittenen  Alter  regenerirt  der  Knochen 
lange  nicht  so  vollständig. 

Im  kindlichen  Alter  giebt  die  Resection  keine  guten  Resultate, 
da  hier  die  Epiphysen  noch  nicht  verknöchert  sind  und  die  Extremität 
nach  der  Operation  im  Wachsthum  zurückbleibt. 

Die  functionellen  Resultate,  welche  Ollier  nach  Resection  von 
Ellbogenluxationen  bei  jungen  Leuten  erreicht  hat,  waren  in  einigen 
Fällen  glänzend.    Es  bildete  sich  ein  neues,  festes  Gelenk  ohne  seit- 


206  XIV.  Weber 

liehe  Beweglichkeit,  das  fast  normal  flectirt  und  extendirt  werden 
konnte.  Die  Muskelkraft  war  so  schön  erhalten,  dass  die  Leute  im 
Stande  waren,  ihre  gewöhnliche  schwere  Arbeit  zu  verrichten. 

Solche  Besultate  sind  aber  nicht  als  Regel  aufzufassen.  0 1 1  i  e  r  giebt 
an,  dass  er  in  der  ersten  Zeit  seiner  operativen  Thätigkeit  bei  Sesection 
von  EUbogenluxationen  lange  nicht  so  gute  Erfolge  erzielen  konnte»  und 
stellte  die  Forderung,  dass  nur  erfahrene  Chirurgen,  die  die  Knochen- 
chirurgie vollständig  beherrschen,  solche  Operationen  ausführen  sollten. 

Ollier  selbst,  dieser  weltberühmte  Knochenoperateur,  der  mehr 
als  150  Ellbogenresectionen  ausgeführt  hat,  geht  so  weit,  dass  er  in 
den  Fällen,  wo  der  luxirte  Arm  in  mehr  oder  weniger  rechtwinkeliger 
Stellung  ist  und  der  Patient  seine  gewöhnliche  Arbeit  verrichten  kann, 
von  der  Besection  Abstand  nimmt 

Für  die  Besection  halt  also  Ol  Her  nur  solche  Fälle  für  geeignet, 
wo  der  Arm  vollständig  gestreckt  ist,  oder  wenn  der  Patient  ein  be- 
wegliches Gelenk  braucht 

Bei  Kindern  führt  Ollier  niemals  die  Besection  aus,  sondern 
begnügt  sich  mit  gewaltsamer  Beugung  des  Armes,  wobei  em  Biss 
des  Triceps  oder  Olecranon,  häufiger  aber  ein  Abreissen  der  Olecranon- 
epiphyse  stattfindet,  die  nach  oben  dislocirt  wird,  aber  doch  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  Periost  des  Olecranon  bleibt  Bei  langsamer 
NachbehancUung  mit  Massage  und  Gymnastik  kann  man  ein  gutes 
functionelles  Besultat  erreichen,  obgleich  in  kosmetischer  Hinsicht  das 
Gelenk  Vieles  zu  wünschen  übrig  lässt 

Ollier  giebt  zu,  dass  die  Besection  eines  luxirten  Gelenkes  nicht 
als  eine  im  chirurgischen  Sinne  ideale  Operation  angesehen  werden 
kann,  da  hier  oft  ganz  normaler  Knochen  geopfert  werden  muss,  und 
dass  die  Arthrotomie  ein  rationelleres  Verfahren  darbietet 

Die  letztere  hat  er  in  einer  Beihe  von  Fällen,  meistens  ohne 
Erfolg,  ausgeführt  und  beschrieb  sie  unter  dem  Namen  Syndesmoto- 
mie  et  myomotomie  periarticulaire.  Nach  seiner  'Meinung  ist  diese 
Operation  indicirt  bei  Luxationen,  die  nicht  älter  als  6 — 8  wöchentlich 
sind  und  nicht  durch  Fracturen  der  Gelenkenden  complicirt  sind* 
Durch  zwei  seitliche  6  cm  lange  Schnitte  eröffnet  er  die  Gelenkkapsel 
und  zerstört,  so  weit  es  ihm  gelingt,  die  Adhäsionen;  darauf  schneidet 
er  mit  dem  Tenotom  in  der  Tiefe  die  sich  spannenden  Fasern  des 
Triceps  durch. 

In  den  Fällen,  wo  die  Beposition  gelang,  wurde  die  Function  des 
Triceps,  dank  den  unversehrt  gebliebenen  Fasern  des  Muskels,  bald 
wieder  hergestellt  Weiter  unten  werde  ich  zu  erklären  suchen, 
halb  eine  so  ausgeführte  Arthrotomie  so  selten  zum  Ziele  führte. 
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Dank  der  Autorität;  die  Ollier  in  Frankreich  geniesst,  stellten 
die  anderen  französischen  Chirurgen  ebenfalls  die  Besection  von  ver- 
alteten Eilbogenluxationen  auf  den  ersten  Plan,  die  Arthrotomie  da- 
gegen fährten  sie  nur  in  frischen  Fällen  aus,  die  nicht  durch  Fracturen 
complicirt  waren,  (cf.  Nodot,  Thise  de  Paris  1888.  Buthaud, 
Thtee  de  Paris  1896.) 

Anders  verhält  es  sich  in  Deutschland.  Hier  ist  Bruns,  so 
viel  ich  weiss,  der  einzige  Anhänger  der  primären  Besection,  wobei 
er  sich  fast  immer  auf  die  Besection  des  Humerustheils  beschränkt, 
diese  Operation  als  das  Normalverfahren  bezeichnend.  Die  Operation 
wurde  gewöhnlich  durch  zwei  lange  seitliche  Schnitte  streng  sub- 
periostal ausgeführt. 

Die  Besultate  waren  verschieden;  in  einigen  Fallen  waren  sie 
gut,  in  anderen  nur  mittelmässig.  Von  9  Fällen  veralteter  Eilbogen- 
luxationen, die  in  der  Bruns 'sehen  Klinik  beobachtet  und  von 
Cu hörst  beschrieben  sind,  wurde  nur  in  zwei  Fällen  die  Arthro- 
tomie ausgeführt,  die  anderen  7  wurden  resecirt. 

Die  Arthrotomie  wurde  nach  Nodot  zum  ersten  Male  von 
Blumhardt  im  Jahre  1847  ausgeführt.  Der  letztere  durchschnitt 
bei  einer  nicht  besonders  alten  EUbogenluxation  durch  zwei  seitliche 
Schnitte  die  beiden  Seitenbänder  des  Gelenkes,  worauf  die  Beposition 
leicht  gelang.  Der  Kranke  erholte  sich,  und  die  £\mction  wurde  gut 
Später  wurde  die  Operation  nicht  wiederholt,  da  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  eine  Arthrotomie  das  Leben  des  Kranken  einer  zu  grossen 
Gefahr  unterzog. 

Es  ist  interessant  zu  constatiren,  dass  die  Besection,  eine  viel 
complicirtere  Operation,  bei  veralteten  Luxationen  bedeutend  rascher 
Anerkennung  fand  als  die  Arthrotomie,  welche  nur  in  der  allerletzten 
Zeit,  dank  den  Triumphen  des  aseptischen  Operationsverfahrens,  all- 
gemeine Verbreitung  erlangte.  Das  erklärt  sich  dadurch,  dass  nach 
der  Besection,  wo  die  Gelenkenden  entfernt  und  alle  Gelenkaus- 
stülpungen eröffnet  werden,  eine  grosse  Höhle  übrig  bleibt,  die  leicht 
diainirt  werden  kann,  so  dass,  wenn  auch  Eiterung  auftritt,  ein 
günstiger  Ausgang  eher  zu  erwarten  ist,  als  bei  der  Arthrotomie,  wo 
viele  Taschen  zurückbleiben,  die  nicht  drainirt  werden  können.  Wenn 
hier  eine  Infection  eintritt,  so  schwebt  das  Leben  des  Kranken  in 
grosser  Gefahr. 

Der  zweite  Grund,  weshalb  die  Besection  bei  alten  Luxationen 
Bo  verbreitet  war,  bestand  darin,  dass  man  überhaupt  geneigt  war, 
die  Besultate,  die  die  Besection  gab,  mehr  zu  idealisiren. 

Albert  gelang  es  im  Jahre  1875,  nach  der  Eröffnung  der  Ge- 
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lenkkapsel  den  Inxirten  Humeroskopf  einzurenken.  In  sdner  dies- 
bezüglichen Arbeit  trat  er  gegen  das  schablonenhafte  Beseciren  bei 
veralteten  Luxationen  und  schlug  nur  bei  veralteten  Ellbogenverren- 
kungen vor,  das  Gelenk  durch  zwei  seitliche  Schnitte  zu  erS^en. 

Nicoladoni  war  der  erste,  der  bei  alten  EUbogenluxationen  syste- 
matisch die  Arthrotomie  auszuffihren  begann.  Dabei  beschränkte  er 
sich  nicht  auf  frische  FSlle,  sondern  führte  die  Arthrotomie  3  bis 
14  Monate  nach  dem  Unfall  noch  aus.  Fracturen  der  Gelenkendcai 
dienten  nicht  als  Contraindication ;  die  Fracturstücke  wurden  bei  der 
Eröffnung  des  Gelenkes  immer  entfernt 

Von  9  veralteten  EUbogenluxationen,  die  Vamossy  aus  der  Kli- 
nik von  Nicoladoni  beschrieb,  war  nur  in  einem  Falle  die  Luxa- 
tion  durch  keine  Fractur  complicirt;  in  den  anderen  war  der  E^i- 
condylus  oder  die  Epitrochlea  abgerissen,  meistens  gab  es  ab^  eine 
Infraction  des  Condylus  medialis. 

Um  in  solchen  schweren  Fällen  die  Einrenkung  mit  Erfolg  aus- 
zuführen, machte  er  zwei  lange  seitliche  Einschnitte,  mit  Hülfe  deren 
er  das  Gelenk  breit  eröffnete  und  die  Gelenkenden  von  den  sie  be- 
deckenden Muskeln  freipräparirte. 

Die  Resultate  waren,  was  die  Function  anbetrifft,  in  den  meisten 
Fällen  sehr  gute. 

In  der  letzten  Zeit  ist  Eiselsberg  als  energischer  Verfechter  der 
Arthrotomie  aufgetreten;  um  dieResection  der  normalen  Gelenkenden 
zu  umgehen,  räth  er  das  Gelenk  breit  zu  eröffnen  und  die  Gdenk- 
enden  zu  skelettiren,  wobei  natürlich  das  Periost  geschont  werden  muas. 

Für  die  Arthrotomie  wurden  eine  ganze  Reihe  von  Methoden 
empfohlen:  Im  Jahre  1880  proponirten  fast  gleichzeitig  Völker  und 
bald  darauf  Trendelenburg  die  osteoplastische  Eröffnung  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Hülfe  eines  hinteren  Querschnittes.  Der  letztere 
wird  nach  Trendelenburg  vom  Epicondjlus  zur  Epitrochlea  nach 
oben  gebogen  geführt,  damit  die  Hautwunde  nicht  mit  der  Gelenk- 
wunde zusammenfalle.  Nachdem  der  Nervus  ulnaris  abgelöst  und  zur 
Seite  geschoben  war,  wird  das  Olecranon  an  seiner  Basis  mit  einem 
scharfen  Meissel  abgehauen.  Nachdem  das  Olecranon  nach  oben  ge- 
klappt und,  wenn  nöthig,  die  seitlichen  Bänder  durchschnitt^i  sind, 
kann  man  das  ganze  Gelenk  übersehen,  die  Verwachsungen  lösen 
und  die  Knochensplitter,  die  die  Reposition  hinderten,  entfernen. 
Nachdem  die  Einrenkung  gelungen  ist,  wird  das  Olecranon  an  die 
Ulna  mit  Metalldraht  angenäht  und  zur  Entspannung  der  Arm  in 
ausgestreckter  Lage  fixirt 

Bei  Operationen,  die  ich  an  der  Leiche  ausführte,   konnte  ich 
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mich  überzeugen,  dass  diese  Methode  freien  Zutritt  zum  Gelenk  giebt 
Sie  hat  aber  eine  ganze  Beihe  von  Nachtheilen.  Erstens  wird  hier 
der  Nervus  ulnaris  abgelöst  und  traumatisirt,  so  dass  nachher  nicht 
selten  Paresen  beobachtet  wurden.  Zweitens  muss  nach  gelungener 
Reposition  in  starker  Extension  fixirt  werden,  d.  h.  in  einer  Stellung, 
in  der  es  sehr  schwer  ist,  die  reponirten  Gelenkenden  in  normaler 
Ldige  zu  erhalten,  so  dass  sehr  leicht  eine  Reluxation  eintreten  kann, 
namentlich  dort,  wo  die  Gelenkenden  verändert  sind  oder  eine  Fractur 
des  Processus  coronoideus  besteht.  Völker  musste  in  seinem  Falle 
sogar  zur  Besection  des  Radiusköpfchens  schreiten,  um  die  Knochen 
in  normaler  Stellung  zu  erhalten.  Der  dritte  Nachtheil  besteht  darin, 
dass  man  mit  passiven  Bewegungen  nicht  früher  als  3 — 4  Wochen 
nach  der  Operation  beginnen  kann,  wenn  vollständige  Oonsolidation 
des  Olecranon  eingetreten  ist;  es  ist  aber  bekannt,  dass,  je  früher 
man  mit  den  Bewegungen  anfängt,  um  so  besser  die  Besultate  sind. 
Wenn  bei  nicht  ganz  aseptischem  Verlauf  die  Oonsolidation  gar  nicht 
oder  spät  eintritt,  so  muss  natürlich  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes  bedeutend  leiden. 

Tiling,  der  von  der  Voraussetzung  ausging,  dass  Muskel  rascher 
heilt  als  Knochengewebe,  suchte  die  Methode  von  Trendelenburg 
zu  modificiren.  Er  führt  den  hinteren  Schnitt  stark  nach  oben  aus- 
gebogen, so  dass  der  obere  Theil  des  Bogens  6  cm  über  der  Ole- 
eranonspitze  steht  Auf  dieser  Höhe  wird  der  Musculus  triceps  durch- 
schnitten, worauf  der  Hautmuskellappen  bis  zum  Niveau  des  Gelenkes 
nach  unten  frei  präparirt  wird.  Um  die  Ansätze  der  Seitenligamente 
zu  schonen  und  ein  solideres  Gelenk  zu  erhalten,  werden  die  Epi- 
condylen  mit  den  ihnen  anhaftenden  Bändern  abgeschlagen.  Nach 
der  Beposition  werden  die  Knochenfragmente  auf  die  alten  Stellen 
mit  Hülfe  von  Elfenbeinnägeln  angeheftet  Der  Vortheil  dieser  Me- 
thode besteht  nach  Tiling  darin,  dass  das  Muskelgewebe  rascher 
zusammenwächst,  und  dass  der  Triceps  rascher  in  Action  treten  kann. 
Ausserdem  braucht  hier  der  Arm  nicht  in  vollständig  ausgestreckter 
Ldige  fixirt  zu  werden. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  mehrere  Male  an  der  Leiche  ausge- 
führt und  kam  zur  Ueberzeugung,  dass  hier  der  Zugang  zum  Gelenk 
lange  nicht  breit  genug  geschaffen  wird,  da  das  Olecranon,  welches 
als  Schlüssel  des  Gelenkes  angesehen  werden  kann,  erhalten  bleibt 
Ausserdem  wird  es  wohl  selten  gelingen,  die  abgehauenen  Epicondylen 
auf  normaler  Stelle  zu  fixiren.  Wenn  sie  aber  nicht  an  der  richtigen 
Stelle  anwachsen  oder  zum  Wuchern  von  Osteophyten  Anstoss  geben, 
können  sie  das  functionelle  Besultat  sehr  verschlechtem. 

Deotnhe  ZdtMhrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LXFV.  14 
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Natürlich  sind  diese  Einwände  rein  theoretischer  Natar.  Sso- 
koloff,  der  ans  der  Tiling 'sehen  Klinik  vier  Fälle  beschrieb ,  die 
nach  dieser  Methode  operirt  wurden,  zeigte,  dass  die  fiesnltate  sehr 
gut  ausfallen  können,  wenn  es  auch  nicht  in  allen  Fällen  gelungen 
war,  die  Epicondylen  zu  erhalten.  In  zwei  Fällen  konnten  nur  dank 
einer  temporären  Naht  die  Enochenenden  in  normaler  Lage  erhalten 
werden;  in  einem  Falle  musste  die  Arthrotomie  wegen  eines  Becidivs 
wiederholt  werden. 

Ausser  den  oben  angegebenen  Operationsverfahren ,  bei  welchen 
das  Gelenk  von  hinten  eröffnet  wurde,  wurden  für  die  Arthrotomie 
eine  ganze  Beihe  von  Schnitten  empfohlen,  die  alle  in  der  Längs- 
richtung ausgeführt  wurden.  Einige  wenige  Autoren  eröffneten  das 
Gelenk  durch  einen  vorderen  Schnitt,  wobei  natürlich  eine  Reihe  von 
Muskeln,  die  das  Gelenk  vom  bedecken,  durchschnitten  werd^ 
musste.  So  beschreibt  Beerink  einen  Fall  einer  frischen  irreponiblen 
Luxation  aus  der  Klinik  von  Kraske,  wo  der  untere  Humerustheil 
stark  nach  yom  hervorsprang,  weshalb  Kraske  den  Schnitt  yoib 
über  der  Trochlea  ausführte.  Obgleich  bei  der  Operation  der  Nervös 
medianus  vorsichtig  entblösst  und  zur  Seite  geschoben  wurde,  trat 
doch  eine  Parese  des  letzteren  auf.  Mir  scheint  es,  dass  man  bei 
Ellbogenluxationen,  selbst  in  den  Fällen,  wo  der  Humerus  stark  nach 
vorn  vorspringt,  niemals  das  Gelenk  von  vom  eröffnen  sollte,  da  hier 
für  die  Function  des  Gelenkes  wichtige  Muskelinsertionen  (Muscnli 
tricipitis  und  brachialis  intemi),  ausserdem  die  Nerven  (medianus  und 
radialis)  und  Gefässe  liegen. 

Der  hintere  Längsschnitt  nach  Langenbeck  ist  bei  Resectionen 
des  Ellbogengelenkes  sehr  beliebt,  da  er  sehr  einfach  ist  und  dadurch, 
dass  er  den  Triceps  in  der  Längsrichtung  spaltet,  den  Nerven-  und 
Muskelapparat  schont  und  dabei  für  die  B^ection  genügenden  Zutritt 
schafft  Für  die  Arthrotomie,  bei  welcher  man  oft  das  ganze  Gelenk 
übersehen  muss,  giebt  dieser  Schnitt  keinen  genügenden  Einblick. 
Ausserdem  gelingt  es  in  den  Fällen,  wo  der  Arm  vor  der  Operation 
längere  Zeit  extendirt  war,  nur  mit  grosser  Mühe,  die  stark  retrahiite 
Haut  über  dem  nach  hinten  vorspringenden  Olecranon  zusammen- 
zuziehen. Auf  diese  Weise  bleiben  die  seitlichen  Schnitte  zurück,  mit 
Hülfe  deren  man  das  Gelenk  eröffnen  und  die  Gelenkenden  nach  Be- 
darf frei  machen  kann.  Wenn  man  die  Literatur  der  letzten  Zeit 
übersieht,  findet  man,  dass  die  meisten  Autoren  (Nicoladoni, 
Vamossy,  Eiseisberg,  Bunge)  das  Gelenk  durch  einen  Bilateral- 
schnitt eröffneten  und  seltener  sich  mit  einem  äusseren  oder  inneren 
Längsschnitt   begnügten.     Nirgends  wird   erwähnt,    dass   einer  von 
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diesen  seitlichen  Schnitten  einen  Vorzug  vor  dem  anderen  hätte,  so 
dass  man  annehmen  könnte,  dass  beide  Schnitte  gleichen  Werth 
hätten,  was  aber  ganz  falsch  wäre. 

Wenn  man  anf  der  Leiche  einen  Längsschnitt  an  der  inneren 
Seite  des  Ellbogengelenkes  führt,  kann  man  sich  leicht  überzeugen, 
dass  man  dabei  eine  ganze  Seihe  von  Muskeln  durchschneiden  muss, 
die  vom  Condylus  und  Epicondylus  medialis  hümeri  auf  den  Unter- 
arm ziehen  (hauptsächlich  Musculi  pronator  teres  palmaris  longus  et 
brevis,  flexor  carpi  ulnaris,  flexor  digitorum).  Diese  Muskeln,  die  an 
der  hinteren,  inneren  und  vorderen  Fläche  des  Condylus  medialis  in- 
seriren,  bedecken  die  innere  Hälfte  des  Gelenkes  und  tragen  zu  dessen 
Festigkeit  bei.  Das  innere  Seitenband  (Ligamentum  collaterale  ulnae), 
welches  von  der  Epitrochlea  zum  inneren  Rand  der  Incisura  semi- 
Innaris  uhme  zieht,  ist  nach  Hultkrantz  das  solideste  Band  des 
Ellbogengelenkes.  Diese  anatomischen  Betrachtungen  müssen  den 
Chirurgen  zwingen,  den  inneren  Längsschnitt  nur  im  äussersten  Fall 
auszuführen.  Ausserdem  muss  man,  wenn  man  die  Muskeln  vom 
Condylus  medialis  ablöst,  die  ganze  Zeit  in  der  Nachbarschaft  des 
Nervus  ulnaris  arbeiten.  Bei  der  Resection  ist  die  Gefahr,  den  Nerv 
anzuschneiden,  nicht  so  gross,  da  man  hier  subperiostal  arbeitet  und 
der  Nerv  mit  seiner  Scheide  leicht  zur  Seite  gerückt  werden  kann. 
Bei  der  Arthrotomie  wird  das  Periost  geschont,  so  dass  man  mehr  in 
den  Weiehtheilen  arbeitet  und  die  Nervenscheide  gewöhnlich  eröffnet 
wird;  ausserdem  ist  der  Ulnamerv  bei  Luxationen  gewöhnlich  stark 
verlagert 

Ganz  anders  liegen  die  Sachen,  wenn  man  den  Schnitt  längs 
dem  äusseren  Rande  des  Gelenkes  führt  Hier  muss  als  rationellster 
der  Eoc herrsche  Schnitt  angesehen  werden,  da  hier  keine  einzige 
Nerven-  und  fast  keine  Muskelfaser  durchschnitten  wird;  nur  der 
Musculus  anconaeus  wird  in  seinem  untersten  Theile  getroffen.  Er 
führt  den  Schnitt  längs  dem  äusseren  Rand  des  Humerus,  6 — 8  cm 
über  dem  Epicondylus  lateralis  beginnend,  nach  unten  bis  zum 
Badiushals,  und  dann  bogenförmig  bis  zur  Crista  ulnae,  wo  er  5  bis 
6  cm  unter  der  Olecranonspitze  endet  Auf  dem  Humerus  dringt  der 
Schnitt  bis  zum  Knochen  zwischen  dem  Triceps  hinten  und  Supinator 
longus  und  brachioradialis  vom.  Wenn  der  Schnitt  nicht  genügend 
gross  ist,  kann  er  nach  oben  fast  bis  zur  Hälfte  des  Oberarms  er- 
weitert werden.  Ueber  dem  Radiusköpfchen  wird  das  äussere  Seiten- 
band aufgeschnitten  und  das  Gelenk  eröffnet  Nach  unten  wird  der 
Schnitt  bogenförmig  geführt,  um  den  Musculus  anconaeus  quartus 
zu  schonen,  der  nach  Kocher  als  Kapselspanner  anzusehen  ist  In- 
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dem  man  vorsichtig  unter  Schonung  des  Periostes  die  Muskebi  vom 
Condylus  lateralis  ablöst  und  die  Kapsel  einschneidet,  kann  man  die 
Gelenkhöhle  hier  gut  zugängig  machen. 

In  den  schwierigeren  Fällen,  wie  in  meinem  zweiten  Falle ,  wo 
dieser  Schnitt  für  die  Reposition  nicht  genfigte,  würde  ich  vor- 
schlagen, die  Ablösung  der  Muskeln  bis  zum  Olecranon  auszuführ^L 
Hier  stösst  man  auf  den  stark  gespannten  Triceps,  dessen  äosseie 
Hälfte  bis  zur  Spitze  des  Olecranon  man  unter  Oontrole  des  Auges 
dreist  durchschneiden  kann,  da  es  ja  bekannt  ist,  dass,  wenn  die 
andere  Hälfte  des  Muskels  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  bleibt, 
die  Function  des  Muskels  vollständig  wieder  hergestellt  werden  kann. 

Diese  Methode  der  offenen  Durchschneidung  des  Triceps,  die 
ich  proponiren  möchte,  ist  meiner  Ansicht  nach  rationeller  als  der 
Vorschlag  von  Ollier,  welcher  mit  Hilfe  eines  Tenotoms  die  in 
der  Tiefe  sich  spannenden  Muskelbündel  des  Triceps  zu  durch- 
schneiden suchte;  hier  wurde  die  Operation  im  Dunkel  ausgeführt, 
wobei  der  Nervus  ulnaris  leicht  beschädigt  werden  konnte. 

Nach  Einschneiden  des  Triceps  kann  man  durch  Beugen  des 
Unterarms  nach  vom  und  innen  das  Gelenk  zum  Klaffen  bringen, 
wobei  alle  Adhäsionen  durchtrennt  und  die  Knochenfragmente  ent- 
fernt werden  können. 

Ich  glaube,  dass  durch  dieses  Verfahren  fast  in  allen  Fällen  die 
Reposition  gelingen  wird.  Diese  Operation  wird  leichter  auszuführen 
sein  in  den  Fällen,  wo  der  Unterarm  nach  hinten  innen  dislocirt  ist, 
da  hier  der  untere  Theil  des  Humerus,  der  entblösst  werden  muss, 
oberflächlicher  liegt  Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  der  Unterarm 
nach  hinten  aussen  verschoben  ist  und  der  Humerus  stark  nach 
innen  prominirt,  wie  in  meinem  zweiten  Falle,  bietet  die  Operation 
keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  man  sich  an  die  anatomisch 
streng  normirten  Grenzen  hält 

Einen  Hülfsschnitt  an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  auszuführen 
wird  wohl  kaum  jemals  nothwendig  sein. 

Bei  irreponiblen  Luxationen  des  Ellbogengelenkes  sind  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Fracturen  der  Gelenkenden  com- 
plicirt. 

So  waren  von  9  Fällen,  die  Vamossy  beschrieb,  nur  ein  Fall, 
von  den  17  Fällen  von  Bunge-Ei selsberg  nur  3  Fälle  nicht  mit 
Fracturen  complicirt.  Alle  vier  Fälle,  dieSsokoloff  mittheilt^  boten 
Fracturen  der  Gelenkenden  dar. 

In  meinem  ersten  Falle  zeigte  das  Röntgenbild  eine  Fractnr  des 
Oondylus  internus  und  eine  Verschiebung  desselben  nach  hinten,  im 
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zweiten  Fall  war  der  fracturirte  Theil  des  Condylus  extemus  durch 
das  verschobene  Olecranon  überdeckt,  so  dass  das  Röntgenbild  uns 
erwarten  Hess,  dass  wir  es  mit  einer  nicht  complicirten  Fractnr  zu 
thun  haben. 

Am  öftesten  kommen  Fracturen  der  beiden  Condylen  und  na- 
mentlich des  Epicondylus  und  der  Epitrochlea  vor.  Diese  Fractnr- 
stücke  bilden  meistens  das  Hindemiss  bei  der  Reposition. 

Wenn  man  eine  Arthrotomie  wegen  einer  alten  Luxation  aus- 
führt, die  durch  eine  Fractur  der  Gelenkenden  complicirt  ist,  müssen 
die  Enochenfragmente  immer  entfernt  werden,  da  es  unmöglich  ist, 
sie  in  normaler  Stelle  zu  fixiren  und  zum  Anheilen  zu  bringen.  Be- 
sonders sorgsam  müssen  die  kleinen  Fragmente^  die  Epicondjlen  oder 
bei  Kindern  abgesprengte  Epiphysenstücke  entfernt  werden,  da  sie 
durch  WucheruDg  des  Periostes  zur  Bildung  von  Osteophyten  führen 
und  die  spätere  Function   des  Gelenkes   sehr  beinträchtigen   können. 

Der  abgesprengte  Condylus  extemus  und  die  Eminentia  capitata 
können  sogar  mit  dem  Periost  entfernt  werden,  ohne  dass  die  Func- 
tion des  Gelenkes  sehr  darunter  leidet. 

Die  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  bei  Flexion  und  Extension 
werden  zum  grössten  Theil  im  Gelenk  zwischen  der  Trochlea  und 
ülna  ausgeführt.  Dabei  ist  das Badiusköpfchen,  wie  es  Hultkrantz 
gezeigt  hat,  nicht  in  fester  Berührung  mit  der  Eminentia  capitata 
humeri.  Letzteres  tritt  nur  dann  ein,  wenn  sich  der  Mensch  auf  die 
Handfläche  stützt,  da  der  Druck  von  der  Handfläche  auf  den  Ober- 
arm mit  Hilfe  des  Radius  übertragen  wird. 

Wenn  man  auf  der  Leiche  mit  Hilfe  des  Kocher  'sehen  Schnit- 
tes den  ganzen  Condylus  lateralis  humeri  mit  der  Eminentia  capitata 
und  sogar  den  äusseren  Theil  der  Trochlea  entfernt,  kann  man  sich 
leicht  überzeugen,  dass  die  Bewegungen  im  Gelenk  ganz  normal  aus- 
geführt werden  und  dass  sich  keine  unnormale  seitliche  Beweglich- 
keit einstellt.  Letzteres  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  mächtige 
Muskelgruppe,  die  vom  Condylus  internus  ihren  Ursprung  nimmt, 
und  das  starke  innere  Seitenband  vollständig  intact  bleiben.  Wenn 
wir  aber  mit  Hilfe  eines  seitlichen  inneren  Schnittes  den  Condylus 
internus  entblössen  und  einen  Theil  des  letzteren  und  der  Trochlea 
wegmeisseln,  fängt  das  Gelenk  gleich  an  zu  schlottern. 

Diese  Operationsversuche  an  Leichen  zeigen,  dass  der  innere 
Condylus  bei  der  Function  des  Gelenkes  eine  grössere  Rolle  spielt, 
und  dass  bei  der  Arthrotomie  das  Erhalten  der  Muskeln,  die  am 
bneren  Condylus  inseriren,  und  des  inneren  Seitenbandes,  für  die 
Festigkeit  des  Gelenkes  von  grosser  Bedeutung  ist. 
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Wenn  man  alles  Obengenannte  in  Erwägung  zieht,  muss  man 
sich  die  Frage  vorlegen,  wie  man  in  den  Fällen  zu  handeln  habe, 
wo,  wie  in  meinem  ersten  Falle,  eine  weit  ausgedehnte  Fractur  des 
inneren  Condylus  vorliegt.  Mir  scheint  es,  dass  die  Arthrotomie  in 
so  einem  Falle  nicht  zweckmässig  sein  würde,  da  der  nach  hinten 
verschobene  Condylus  nach  der  Reposition  bei  den  Bewegungen  sehr 
hinderlich  sein  würde;  wenn  aber  der  ganze  innere  Condylus  ent- 
fernt werden  würde,  so  würde  das  Gelenk  seine  Festigkeit  ganz  ein- 
büssen.    In  so  einem  Falle  muss  resecirt  werden. 

Mein  erster  Fall  erinnert  mich  an  eine  Luxationsart,  die  von 
Olli  er  bei  jungen  Leuten  beschrieben  wurde,  wobei  die  Seitenbända 
mit  einem  grossen  Periostlappen  vom  Humerus  abgerissen  werden, 
wobei  das  abgerissene  und  nach  hinten  verschobene  Periost  zur 
Bildung  eines  neuen  Knochens  führt  Diese  Fälle  wurden  früher, 
nach  0 liier,  fälschlicher  Weise  als  Fracturen  der  Condylen  diagno- 
sticirt  Ol  Her  räth  in  diesen  Fällen  als  einzige  rationelle  Therapie 
die  Resection  auszuführen,  da  die  Arthrotomie  hier  immer  zur  Anky- 
lose führen  wird,  wegen  der  erhöhten  Regenerationsfähigkeit  des  ab- 
gelösten Periosts. 

Der  einzige  Vorwurf,  den  man,  meiner  Ansicht  nach,  der  Arthro- 
tomie machen  kann,  besteht  darin,  dass  man  hier  oft,  um  die  Repo- 
sition auszuführen,  die  Enochenenden  sehr  weit  von  den  Weich- 
theilen  entblössen  muss.  Man  könnte  annehmen,  dass  hier  die  Er- 
nährung des  Knochens  geschädigt  vmrd  und  dass  leicht  eine  Nekrose 
eintreten  könnte,  namentlich  in  den  Fällen,  wo  der  postoperative  V»- 
lauf  kein  glatter  war.  Wenn  man  die  Literatur  daraufhin  verfolgt,  kommt 
man  zur  Ueberzeugung,  dass  diese  Befürchtungen  grundlos  sind  und 
dass  in  allen  Fällen,  wo  das  Periost  geschont  wurde,  der  Knochen 
intact  bleibt  In  dieser  Hinsicht  beansprucht  der  erste  Fall  von  Ni- 
co ladoni,  der  von  ihm  im  Jahre  1885  operirt  wurde,  besonderes 
Interej9se.  Hier  trat  nach  der  Arthrotomie  eine  schwere  Eiterung  im 
Gelenk  ein,  und  trotzdem  bildete  sich  keine  Sequestrirung  der  Knochen- 
enden und  das  endgültige  functionelle  Resultat  war  ein  recht  gutes. 

Was  die  endgültigen  Resultate  der  Arthrotomie,  d.  h.  die  Be- 
weglichkeit im  Gelenk  anbetrifft,  so  waren  dieselben  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  sehr  gute  und  jedenfalls  bessere  als  nach  der 
Resection.  Es  ist  auch  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  nach 
der  Arthrotomie  normale  anatomische  Verhältnisse  geschaffen  werden, 
bei  der  Resection  dagegen  die  Regeneration  der  resecirten  Knochen 
abgewartet  werden  muss,  die  nur  in  den  seltensten  Fällen,  wo  die  Resec- 
tion lege  artis  ausgeführt  wird,  in  normalen  Grenzen  vor  sich  gebt 
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Die  Resultate  werden  um  so  besser  sein,  je  rascher  nach  dem 
Unfall  die  Reposition  ausgeführt  wird,  je  weniger  die  Knochenenden 
und  der  Gelenkknorpel  Veränderungen  aufzuweisen  haben.  Viel  hängt 
von  der  Nachbehandlung  ab.  Je  früher  man  mit  passiven  und  nach- 
her mit  activen  Bewegungen,  mit  Massage  und  Elektrisation  der  Mus- 
keln beginnt,  um  so  vollständiger  wird  die  Function  des  Gelenkes 
wieder  hergestellt  Bunge  fing  mit  den  ersten  Bewegungen  4— -5 
Tage  nach  der  Arthrotomie  an  und  erzielte  in  einigen  Fällen  fast 
normale  Beweglichkeit  im  Gelenk. 

Mein  zweiter  Fall  beweist,  dass  selbst  bei  bejahrten  Leuten  eine 
schwere  vernachlässigte  Luxation,  die  über  ein  Jahr  bestanden  hatte 
und  mit  einer  Condylusfractur  complicirt  war,  mit  Hilfe  einer  Arthrotomie 
mit  gutem  functionellem  Resultat  reponirt  werden  kann. 

Indem  ich  Alles  oben  Genannte  resümire,  erlaube  ich  mir  folgende 
SchluBsfolgerungen  zu  ziehen: 

1.  Bei  irreponiblen  Ellbogenluxationen  aller  Altersstufen  ist  die 
Arthrotomie,  die  die  früheren  anatomischen  Verhältnisse  wiederher- 
stellt, als  Normaloperation  anzusehen. 

2.  Bei  der  Arthrotomie  darf  man  sich  nicht  mit  der  Reposition 
begnügen;  alle  Enochenfragmente  und  Osteophyten  müssen  entfernt 
werden,  um  ein  gutes  functionelles  Resultat  zu  erreichen. 

3.  Die  Methoden,  bei  welchen  das  Gelenk  durch  einen  hinteren 
Querschnitt  eröffnet  wird  (Trendelenburg,  Volker,  Tiling) 
haben  viele  Nachtheile  aufzuweisen. 

4.  Von  den  Incisionen,  die  das  Gelenk  in  der  Längsrichtung 
eröffnen,  bietet  die  grössten  Vortheile  der  äussere  Schnitt  nach 
Kocher. 

5.  In  schweren  Fällen,  wo  das  supraperiostale  Skelettiren  des 
äusseren  Condylus  nicht  zum  Ziele  führt,  kann  man  die  äussere 
Hälfte  des  Triceps  über  seinem  Ansatz  am  Olecranon  offen  durch- 
schneiden. 

6.  Das  lange  Bestehen  der  Luxation  und  die  Gomplication  mit 
Fracturen  der  Gelenkenden  können  nicht  als  Contraindicationen  zur 
Arthrotomie  gelten. 

7.  Die  Resection  ist  als  ultimum  refugium  in  den  seltenen  Fällen 
indicirt,  wo  die  Arthrotomie,  nach  oben  beschriebener  Art  ausgeführt, 
nicht  zum  Ziele  führt 

8.  Die  Resection  ist  als  primäre  Operation  indicirt  in  den  Fällen, 
wo  eine  grössere  Fractur  und  Dislocation  des  Condylus  internus 
vorliegt;  hier  kann  man  sich  mit  der  Resection  des  Humerustheiles 
begnügen. 
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9.  Die  totale  ßesection  des  Gelenkes  muss  zur  Verhütong  der 
Ankylose  ausgeführt  werden  bei  mehrfachen  Fracturen  der  Gelank- 
enden  und  bei  multiplen  Osteophyten,  die  als  Kriterium  der  erhöhten 
regenerativen  Thätigkeit  des  Periostes  dienen. 

10.  Die  Besection  giebt  ein  gutes  functionelles  Besultat  aus- 
schliesslich im  jugendlichen  Alter  zwischen  15 — 25  Jahren,  wenn  sie 
streng  subperiostal  ausgeführt  wird. 

11.  Im  kindlichen  Alter  ist  die  Besection  contraindicirt^  da  die 
Knochen  nach  der  Operation  stark  im  Wachsthum  zurückbleiben 
können. 
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XV. 

Ans  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Sudenburg.    (Oberarzt:  Dr.  Habs.) 

IMe  Tabercalose  der  Schambeinsymphyse. 

Von 

Dr.  med.  Faul  Hera, 

Assistenzarzt 

(Mit  2  Abbildnngen.) 

Die  Tuberculose  der  Schambeinsymphyse  ist  eine  sehr  seltene 
Erkrankung,  finden  sich  doch  in  unserer  ja  sonst  so  reichhaltigen 
medicinischen  litteratur  meines  Wissens  erst  4^)  derartige  Fälle  be- 
schrieben und  2  2)  kurz  erwähnt  Ich  halte  es  deshalb  um  so  weniger 
f&r  fiberflüssig,  diese  spärliche  Casuistik  um  zwei  Fälle  unserer  eigenen 
Beobachtung  zu  vermehren,  als  diese  Fälle  nicht  unbedeutende  Ab- 
weichungen von  den  bisher  beschriebenen  darboten  und  somit  geeignet 
sein  dürften,  unsere  Eenntniss  der  in  Frage  stehenden  Erkrankung  zu 
erweitem.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Erweiterung  des  Erankheitsbildes 
scheint  es  mir  dann  geboten,  anschliessend  an  die  Wiedergabe  unserer 
Krankengeschichten,  das  Bild  der  Symphysentuberculose  noch  einmal 
zusammenzufassen,  besonders  auch  da  die  einzige  bisher  existirende, 
der  V.  Büngn  er 'sehen  Feder  entstammende  Zusammenfassung  des 
KrankheitsbildeS;  so  gut  sie  im  allgemeinen  ist,  in  einigen  wesentlichen 
Punkten  nicht  unsere  volle  Zustimmung  erhalten  kann. 

Fall  1  unserer  Beobachtung  war  folgender: 

E.  W.  aus  Stemmern  bei  Magdeburg,  18  Jahre  alt,  Gärtner. 
Aufnahme  in  die  Krankenanstalt  am  27.  September  t901. 
Anamnese:  Erblich  nicht  belastet 


1)  Hennies,  Zur  Eenntniss  der  Fälle  von  tuberculöser  Caries  der  Sym- 
physe etc.    Inang.-Di88.  Greifswald  1SS8.  (3  Fälle.) 

y.  Büngner,  üeber  die  Tnbercnlose  der  Symphysis  ossinm  pubis.  Langen- 
beck'B  Archiv.  Bd.  LIX.  1899.  (1  Fall.) 

2)  Krause ,  Die  Tnberculose  der  Knochen  und  Gelenke.   Deutsche  Chirurgie. 
Liefemng  28  a.  (2  FUle.) 
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Als  Kind  Masern  und  Diphtherie,  sonst  stets  gesund. 

Vor  ea.  4  Wochen  bildete  sich  auf  der  linken  Seite ,  dicht  neben 
dem  After  eine  kleine  Geschwulst,  die  sich  bald  vergrösserte  und  heftige 
Schmerzen  verursachte.  Die  Geschwulst  brach  allmählich  auf,  und  die 
Schmerzen  Hessen  nach.  Da  jedoch  keine  Heilung  eintrat,  sondern  eine 
andauernd  stark  secemirende  Fistel  verblieb,  sucht  W.  die  Kranken- 
anstalt auf. 

27.  September.  Status:  Mftssig  kr&ftiger,  etwas  blass  aussehender 
Patient  von  mittlerem  Ernährungszustände. 

Lungenbefund  normal,  spec.  keine  Anzeichen  von  Tuberculose. 

Herzbefund  normal. 

Abdominalorgane  ohne  Besonderheiten. 

Aus  einer  ca.  1  cm  langen,  auf  der  linken  Seite,  dicht  neben  dem 
After  gelegenen  Hautöffiiung  entleert  sich  reichlich  blutig-eitrigea  Seeret 
von  sehr  dttnnflflssiger  Beschaffenheit.  Mit  der  Sonde  kommt  man  beim 
Eingehen  in  erwähnte  Oeffnung  in  einen  ca.  12  cm  langen  naeh  oben 
und  medianwärts  sich  erstreckenden  Kanal.  Der  in  den  Mastdarm  ein- 
geführte Finger  ftlhlt  die  Sonde  durch  die  intacte  Schleimhaut  hindurch. 

Im  Urin  Spuren  von  Eiweiss. 

Diagnose:  Fistula  ani  incompl.  ext. 

28.  September.  Mf-Aethemarkose.  Spaltung  der  Fistel,  in  welch« 
mehrere  kleine  Sequester  liegen.  Man  stdsst  mit  der  Sonde  anf  eine 
Rauhigkeit,  welche  ftlr  cariöse  hintere  Symphysen  wand  angesprochen 
wird.  Abkratzen  dieser  rauhen  Stelle  mit  dem  scharfen  LöffeL  Tam- 
ponade mit  feuchter  Jodoformgaze.    Verband. 

5.  October.  Beim  jedesmaligen  Verbandwechsel  entleert  sich  eine 
reichliche  Menge  chocoladenfarbigen  Secrets  (1 — 2  Wassergläser  voll). 
Wunde  sonst  reactionslos.  Lungenbefund,  besonders  Lungenspitzen,  nor- 
mal.   Kein  Husten,  kein  Auswurf,  wohl  aber  Nachtschweisse. 

28.  October.  Seit  einigen  Tagen  beiderseits  an  der.  Innenseite  des 
Oberschenkels,  hoch  oben  in  dem  Gefässspalte,  Senkungsabscease.  In 
letzter  Zeit  entleert  sich  beim  täglichen  Verbandwechsel  eine  sehr  grosse 
Menge  rein  gelben,  rahmigen  Eiters.  Patient  hat  sonst  keine  Be- 
schwerden. Da  Patient  aber  durch  den  sehr  starken  Säfteverlust  in 
seinem  Ernährungszustande  immer  mehr  herunterkommt  (Gewichtsabnahme 
seit  der  Aufnahme  3  kg),  wird  die  Freilegung  des  Erkrankungsherdes  be- 
schlossen und  dieselbe  am  29.  October  in  Mf.-Aethemarkose   ausgeftihrt. 

Durch  einen  suprasymphysären  Querschnitt,  welcher  die  Bauebdecken 
vollständig  durchdringt,  so  dass  das  Cavum  Retzii  offen  daliegt,  wird 
die  Symphyse  freigelegt  Es  findet  sich  eine  weite  Höhle,  in  welcher 
mehrere  Sequester  liegen.  Die  Höhle  wird  mit  dem  Meissel  gehörig  ^ 
weitert  und  mit  dem  scharfen  Löffel  grflndlich  ausgekratzt  Von  der 
Symphysenhöhle  aus  setzen  sich  cariöse  Höhlen  weit  in  beide  Scham- 
beine hinein  fort  und  zwar  rechts  sowohl  in  den  horizontalen  wie  in  den 
absteigenden  Ast,  links  nur  in  den  absteigenden  Ast  Diese  Höhlen 
werden  ebenfalls  sorgfältig  ausgeschabt  Sodann  Eröffnung  der  beider- 
seitigen Senkungsabscesse  im  Gefässspalte  des  Oberschenkels.  Ans- 
Spülung  sämtlicher  Höhlen  und  Tamponade  mit  Jodoformgase. 

8.  November.    Secretion  viel  geringer  wie  vor  der  Operation.  Wunden 


Die  TuberctJoee  der  SchambeinBympbyse. 


219 


reactionslos.  Temper&tiir  andanemd  vOllig  normal.  SnbjecÜreB  Wohl- 
befiDden. 

IS.  November.  GewiohtsiDuahme  nach  der  Operation  2  kg.  Wnndeo 
gnt  in  Zafaeilen  begriffen,  Secretion  viel  geringer  ^le  vor  der  Operation. 
AofSnglieh  gotea  Allgemeinbefinden. 

Seit  dem  17.  November  angefäbr  öfters  Erbrechen  and  Abweichen, 
h«rrtUuend  wohl  von  einem  DiUfehler.  Appetitlosigkeit,  snnehmeDde 
Mattigkeit  in  letzter  Zeit. 

22.  November  1901.  Hente  Morgen  8  Uhr  50  Hin.  ganz  plAtslich 
ExitoB   letalis,    nachdem    kan   vorher    das    Hers    etwas   nnregelmissig 


Seetionsbefnnd: 

Longen-  und  Herzbefand  normal. 

Beiderseits  leichte  parenchymatöse  Nephritis. 

Eyperplastischer  HiUtnmor. 

Blate,  SamenblSsohen  n.  b.  w.  gesand. 

Der  vordere  Beckenring  bietet  folgendes  Bild  dar  {e&.  Radiogramm 
des  ans  der  Leiche  hersiugenoinmenen  Knochens) :  An  Stelle  der  Symphyse 
findet  aicb  eine  etwa  halbcylinderfOrmige,  verhältnlBsrnSssig  sehr  geiiu- 
mig«  HShle  von  ca.  3</z  cm  Breite,  2  cm  Tiefe  und  4V2  cm  Hohe.  Die 
biotere  Wand  dieBei  Hfihle  besteht  oben  nnr  ans  ziemlich  derbem  fibrOsen 
Qewebfl,  nnten  zum  Theil  anch  ans  Knochen.  Die  obere  Wand  fehlt  voll- 
kommen, die  flbrigen  Winde  werden  ans  mehr  oder  weniger  veidtlnntem 
Knoeben  gebildet  Die  SymphysenhOhle  setzt  sich  rechts  mit  einer  Licht- 
weit« von  ca.  1  cm  Dnrchmeaser  ca.  4  cm  weit  in  den  absteigenden  nnd 
ea.  3  cm  weit  in    den  faorisontalen   ScbambeinaBt   fort,   ao    dass  de  an 
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dieser  Stelle  fast  bis  zur  Pfanne  des  Hüftgelenks  reicht  Auf  der  linken 
Seite  findet  sich  nur  eine  kurze  Fortsetzung  in  den  absteigenden  Scham- 
beinast. An  der  Vorderseite  dieser  ganzen  Höhle  liegen  3  Perforationa- 
stellen,  und  zwar  liegt  ein  etwa  linsengrosses  Loch  1  cm  unter  dem 
oberen  Rande  der  Höhle,  ca.  2^/2  cm  tou  der  Mittellinie  entfernt  nach 
rechts,  ein  zweites,  etwa  kreisrundes  Loch  mit  ca.  1  cm  Durehmeaaer 
liegt  mitten  auf  der  Vorderseite  der  ürsprungsstelle  des  rechten  absteigen- 
den Schambeinastes  und  das  dritte  ca.  stecknadelkopfgrosse  Loch  auf  der 
Vorderseite  findet  sich  an  der  Stelle  des  rechten  absteigenden  Schambein- 
astes, wo  dieser  zur  unteren  Begrenzung  des  Foramen  obturatorium  nach 
hinten  umbiegt.  Ausser  den  eben  erwähnten  finden  sich  an  der  linken 
hinteren  Kante  noch  zwei  Perforationen,  ein  ovales,  ca.  2  cm  langes  und 
1  cm  breites  Loch  etwa  in  Höhe  des  Ursprungs  des  horizontalen  Scham- 
beinastes und  ein  etwa  bohnengrosses  Loch  dicht  Aber  dem  Ursprung  des 
linken  absteigenden  Schambeinastes.  Die  ganze  Höhle  ist  mit  Grannla- 
tionen  ausgekleidet,  welche  sich  sowohl  makroskopisch  wie  mikroakopiacli 
als  gesund  erweisen. 

Der  2.  Fall  unserer  Beobachtung  betraf  den 

W.  B.,  Bauemsohn,  15  Jahre,  aus  Hohendodeleben  bei  Magdeburg. 

Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  19.  Februar  1902. 

Anamnese:  Erblich  nicht  belastet. 

Mit  7  Jahren  Hautausschlag  im  Gesicht  und  zugleich  AugenentsflnduDg 
(nach  den  Angaben  vermutlich  Conj.  phlyctaenulosa).  In  demselben 
Lebensjahre  dann  noch  Masern  und  Diphtherie.  In  den  nächsten  Jahren 
noch  mehrmals  dieselbe  Augenentzttndung. 

Mit  11  Jahren  Blasenkatarrh,  der  sich  im  13.  Jahre  leicht  wieder- 
holte.    Auch  sei  damals  der  Unterleib  angeschwollen  gewesen. 

Während  der  Erntezeit  im  vorigen  Jahre  starke  Schmerzen  in  der 
linken  Schenkelbeuge,  so  dass  B.  die  Arbeit  aufgeben  musste.  Patient 
schonte  sich  vollständig,  verspürte  dann  nur  noch  ab  und  zu  einmal 
Schmerzen  bei  stärkerer  Anstrengung  der  Beine  und  schiesslich  gaben 
sich  auch  diese.  Etwa  Anfang  December  1901  sei  in  der  rechten  Unter- 
leibsgegend eine  kleine  Geschwulst  aufgetreten.  Dieselbe  sei  langsam 
gewachsen,  Weihnachten  etwa  htthnereigross  gewesen  und  dann  immer 
langsam  weiter  gewachsen.  Die  Geschwulst  sei  nur  bei  Berflbrung  leiebt, 
spontan  gar  nicht  schmerzhaft. 

Allgemeinbefinden  gut,  kein  Mattigkeitsgeftthl.  Appetit  immer  gut 
Keine  Nachtschweisse,  kein  Husten. 

19.  Januar.  Befund:  Gesund  aussehender  Knabe  von  normal 
kräftigem  Körperbau.  Zähne  ohne  Besonderheiten.  Schamhaare  nur  erat 
angedeutet.  Ciliarränder  beider  Augen  leicht  geröthet.  Auf  dem  rechten 
Auge  einige  Maculae  corneae. 

Drflsen  sind  nicht  geschwollen.  Lungenbefund  völlig  normal.  Herz- 
befund desgleichen. 

In  der  rechten  Regio  hypogastrica,  ca.  1  cm  über  dem  Ligam.  Pon- 
partii  eine  etwas  über  männerfaustgrosse,  deutlich  fluctuirende  Geachwulat 
Die  Haut  Aber  derselben  ist  unverändert.  Die  Geschwulst  verläuft  schrig 
von  aussen  oben  nach  innen  unten  und  überragt  die  Medianlinie  mit  ihrem 
untersten  Pole  um  etwa  2  cm  (s.  Fig.  2). 
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Diagnose:  SymphysenabsceBS. 

Therapie:  Schnitt  über  die  ganze  Höhe  der  Geschwulst,  ca.  10  cm 
lang.  Schon  nach  Dnrchtrennnng  der  Haut  quillt  aas  der  Wunde  eine 
reichliche  Menge  gelben,  rahmigen  Eiters  hervor.  In  demselben  finden 
sieh  kleine  knöcherne  und  knorpelige  Sequester.  Die  Abscesshöhile  ist 
mit  einer  Knötchen  enthaltenden,  pyogenen  Membran  ausgekleidet  Von 
dem  Abscess  aus,  der  also  zwischen  oberflächlicher  Fasele  und  Haut 
liegt,  fahrt  eine  Oeffnung  durch  oberflächliche  Fascie,  Rectus  und  obere 
Symphysen  wand  in  das  Innere  der  Symphyse,  welche  eine  mit  einer  Ab- 
seessmembran  ausgekleidete  und  mit  £iter  und  kleinen  Sequestern  erfüllte 
Höhle  darstellt  Dieselbe  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlich  aus- 
gekratzt Beim  Verfolgen  der  Granulationen  kommt  man  dann  beiderseits 
in  das  Schambein  hinein,  und  zwar  sind 
rechts  sowohl  horizontaler  wie  absteigen- 
der Schambeinast,  links  nur  der  horizon- 
tale Ast  mehrere  Centimeter  weit  mit 
Granulationen  erfüllt.  Auch  diese  werden 
Borgftlltig  ausgekratzt,  und  nach  grflnd- 
lichei  Ausspfllung  der  ganzen  Höhle  wird 
dieselbe  austamponirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Abscessmembran  zeigte,  dass  die  schon 
makroskopisch  in  ihr  erkennbaren  Knöt- 
chen den  Bau  typischer  Tuberkelknötchen 
haben.  Sie  sind  aus  grossen  epitheloiden 
Zellen  zusammengesetzt,  zwischen  welchen 
sieh  vielkemige  Riesenzellen,  aber  keine 
Gefitose  befinden.  Tuberkelbacillen  wurden 
in  den  Schnittpräparaten  nicht  gefunden. 
Desgleichen  ergaben  Culturverfahren  und 
Tbierexperiment  ein  negatives  Resultat. 

Nichtsdestoweniger  unterliegt  es  in 
diesem  Falle  keinem  Zweifel,  dass  es 
sich  um    Tuberculose    und  nicht  um    eine  andere  Erkrankung  handelt 

Die  Wundheilung  verlief  ganz  normal.  Nach  der  Operation  bis  zu 
der  am  6.  März  1902  erfolgten  Entlassung  kein  Fieber.  Bei  der  Ent- 
lassung ist  Patient  schmerzfrei,  die  Wundhöhlen  sind  mit  frischen  Granu- 
lationen ausgekleidet.    Das  Allgemeinbefinden  ist  gut. 

10.  April  1902.  Nachuntersuchung.  Patient  ist  beschwerdefrei. 
War  gestern  zum  1.  Male  ausser  Bett  Wunde  zugeheilt,  mit  hypertro- 
phischen Granulationen  bedeckt 

Halten  wir  nun  unsere  beiden  Beobachtungen  mit  den  6  bisher 
mehr  oder  weniger  ausführlieh  veröffentlichten  Fällen  zusammen,  so 
ergiebt  sich  folgendes  Erankheitsbild: 

1.  Aetiologie: 

In  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  werden  dem  Tuberkelbacillus 
die  cariösen  Veränderungen  am  vorderen  Beckenhalbringe  zur  Last 
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gelegt,  aber  nirgends  wird  von  einer  auf  das  ätiologische  Moment  hin 
abzielenden  Untersuchung  berichtet.  Vielmehr  wurde  die  Diagnose 
Tuberculose  durchweg  lediglich  aus  dem  klinischen  Verlaufe  der 
Erkrankung  und  aus  dem  makroskopischen  Aussehen  der  erkranktoi 
Gewebe  gestellt  Das  ist  nun  zwar  nicht  sehr  exact,  gleichwohl  mnss 
zugegeben  werden,  dass  schon  ein  nur  einigermaassen  geübter  Be- 
obachter aus  diesen  beiden  Momenten  in  ähnlichen  Fällen  die  rich- 
tige Diagnose  stellen  kann,  und  ich  zweifle  nicht,  dass  es  sich  in  den 
fraglichen  Fällen  wirklich  um  Tuberculose  gehandelt  hat,  ebenso  wie 
im  Falle  1  unserer  Beobachtung,  wo  eine  genaue  Untersuchung  nach 
dem  Entzündungserreger  leider  versäumt,  resp.  zu  spät  einge* 
leitet  wurde. 

Bei  unserem  2.  Falle  fielen  nun  zwar  die  Culturverfahren  auf 
Tuberkelbacillen  sowie  das  Thierexperiment  negativ  aus,  auch  gelang 
es  nicht,  weder  nach  Fränkel-Gabbet  noch  nach  Ziehl-Neelsen 
Tuberkelbacillen  in  den  von  der  Abscessmembran  angefertigten  Schnitt- 
präparaten nachzuweisen,  wohl  aber  zeigten  die  schon  makroskopisch 
erkennbaren  Knötchen  dieser  Membran  mikroskopisch  den  Bau  typischer 
Tuberkelknötchen,  so  dass  dieser  Fall  wohl  als  ätiologisch  völlig  klar 
gestellt  gelten  kann. 

Was  das  Vorkommen  der  Symphysentuberculose  anbetrifft ,  so 
waren  von  den  8  Erkrankten  4  männlichen,  4  weiblichen  Geschlechts. 
Das  Alter  unserer  beiden  Patienten  war  18  resp.  15  Jahre,  das  der 
übrigen  30,  57,  58,  73  Jahre,  so  dass  also  alle  Altersklassen  mit  Aus- 
nahme der  frühesten  Jugend  vertreten  sind.  Bei  einer  so  kleinen  Be* 
obachtungszahl,  wie  es  8  oder  6  Fälle  sind  —  Krause's  2  Fälle 
sind  ja  nur  kurz  erwähnt  —  eine  gleiche  oder  höhere  Veranlagung 
des  einen  oder  des  anderen  Geschlechts,  der  einen  oder  anderen  Alters- 
klasse herausrechnen  zu  wollen,  geht  nicht  wohl  an,  und  v.  Büngner 
dürfte  schon  von  diesem  allgemeinen  Gesichtspunkte  aus  Unrecht  haben, 
wenn  er,  einer  offenbar  falschen  theoretischen  Erwägung  0  zu  Liebe 
aus  seinen  6  resp.  4  Fällen  eine  erhöhte  Disposition  des  weiblichen 
Geschlechts  und  der  mittleren  oder  höheren  Altersklassen  zu  der  in 
Frage  stehenden  Erkrankung  herausconstruiren  will. 

1)  V.  Büngner  sucht  die  angeblich  erhöhte  Disposition  zur  Symphysen- 
tuberculose  bei  Frauen  und  den  mittleren  und  höheren  Altersklassen  inZaaammen- 
hang  zu  bringen  mit  dem  häufigeren  Vorkommen  einer  acoessorischen  symphy- 
saren  Gelenkspalte  bei  dieser  Eategerie  von  Menschen.  Diese  Erklärung  würde 
aber  nur  dann  einige  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben,  wenn  der  primäre  Sitz 
der  Caries  im  Ejiorpel  in  der  Mitte  der  Symphyse ,  resp.  in  einer  etwa  dort  be- 
findlichen Gelenkspalte  zu  finden  wäre.  Dies  ist  jedoch,  wie  wir  unten  sehen 
werden,  nicht  nur  nicht  erwiesen,  sondern  sogar  sehr  unwahrscheinlich. 
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In  5  von  6  Fällen  konnten  die  Patienten  keine  Angaben  über  die 
vennutiiche  Entstehongsarsache  machen,  nur  Fall  3  von  Hennies 
f&hrte  die  Erkrankung  auf  eine  erlittene  Quetschung  des  Beckens 
zurück. 

2.  Patbolog.  Anatomie. 

Als  Ausgangspunkt  für  die  cariöse  Symphysenerkrankung  giebt 
Krause  0  in  seinen  2  Fällen  kurzer  Hand  den  Knochen  an.  Bei  der 
Beschreibung  der  übrigen  Fälle  bleibt  die  Frage  nach  dem  primären 
Sitze  der  Erkrankung  unberücksichtigt,  und  auch  ich  sehe  mich  ausser 
Stande,  bei  meinen  2  Beobachtungen  diese  Frage  zu  beantworten. 
Möglich  ist,  dass  die  Krankheit  entweder  als  tuberculöse  Perichon- 
dritis,  oder  als  Periostitis  oder  auch  als  tuberculöse  Osteomyelitis  in 
dem  spongiösen  Gewebe  der  Schambeine  beginnt  Wenig  Wahrschein- 
lichkeit hat  nur  die  Annahme  eines  Beginnes  der  Erkrankung  im 
Knorpel  selbst  für  sich,  weil  dieser  wegen  seines  Gefässmangels,  wie 
Krause')  annimmt,  überhaupt  niemals  der  Entstehungspunkt  eines 
tuberculosen  Herdes  ist^) 

Im  Allgemeinen  wird  es  wohl  nicht  leicht  sein,  über  den  Aus- 
gangsort der  Symphysencaries  in's  Klare  zu  kommen,  weil  der  Er- 
krankungsherd wegen  der  anfänglich  so  geringfügigen  subjectiven  und 
objectiven  Symptome  erst  immer  zu  einem  Zeitpunkte,  wo  schon  um- 
&ngreiche  Zerstörungen  vorhanden  sind,  zur  Autopsie  gelangt  So 
waren  denn  in  allen  8  bisher  beobachteten  Fällen  ausser  dem  Sym- 
physenknorpcl  auch  die  benachbarten  Partieen  der  Schambeine  mehr 
oder  weniger  von  der  Garies  ergriffen^  nachdem  die  Krankheit,  wie 
entweder  die  Patienten  selbst  angaben  oder  wie  man  sonst  aus  dem 
Grade  der  Gewebszerstörung  ermessen  konnte,  schon  mindestens  meh- 
rere Monate  bestanden  hatte. 

Das  anatomische  Bild,  welches  die  Symphysencaries  in  allen 
bisher  beobachteten  Fällen  darbot,  war  das  der  eitrigen  Gewebsein- 

1)  1.  c.  p.  52. 

2)  1.  c  p.  74. 

3)  Da  nun  die  sogenannte  accessorische  Gelenkspalte  der  Symphyse  keines- 
wegs den  Bau  eines  wirklichen  Gelenkes  nachahmt  (cfr.  Gegen  bau  r,  Anatomie 
d.  Menschen) ,  vielmehr  weiter  nichts  ist ,  als  eine  anregelmässige  Hohle ,  ent- 
standen durch  eine  Lockerung  des  Faserknorpelgefuges  in  seiner  Mitte,  so  wird 
sie  sich  auch  in  ihrer  Beziehung  zum  Tuberkelbacilius  kaum  anders  verhalten  wie 
der  übrige  Symphysenknorpel,  d.  h.  auch  sie  wird  als  Ausgangsort  für  die  Sym- 
physentuberculose  nicht  in  Betracht  kommen.  Mithin  ist  v.  Büngner's  oben 
erwähnte  Annahme  eines  Zusammenhanges  zwischen  dem  angeblich  häufigeren 
Vorkommen  der  Symphysentubercnlose  bei  Frauen  und  im  höheren  Lebensalter 
und  zwischen  einer  accessorischen  Gelenkspalte  in  der  Symphyse  hinfällig. 
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Schmelzung  unter  Bildung  von  Sequestern.  Ausdrücklich  erwähnt 
werden  letztere  in  4  von  6  Krankengeschichten.  Die  caxiösen  Hohlen 
sind  mit  dem  typischen  gelben,  rahmigen  Eiter  erfüllt  und  mit  einer 
knötchenbesetzten  Membran  ausgekleidet  Die  Granulationen,  wdche 
gegen  das  gesunde  Gewebe  hin  vordringen,  sind  von  graurSthlicher 
Farbe  und  ziemlich  fester  Oonsistenz. 

Die  den  cariösen  Knochen-  und  Knorpelherden  benachbarten 
Weichtheile  betheiligen  sich  nach  Maassgabe  aller  bisherigen  Beobach- 
tungen nur  insofern  an  der  Erkrankung,  als  sich  schliesslich  der  tuber- 
culöse  Eiter  nach  Durchbruch  des  Knochens  oder  Knorpels  in  sie 
hinein  ergiesst,  hier  zu  Abscessen  und  schliesslich  weiter  vordringend 
zu  Fisteln  führt  Abscesse  und  Fisteln  zeigen  wiederum  das  fOr 
Tuberculose  charakteristische  Verhalten.  Zuweilen,  wie  z.  B.  in  dem 
Fall  V.  Büngner's,  enden  die  Fisteln  auch  in  typischen  tuberculosen 
Hautgeschwüren  mit  verdünnten,   blauroten,  unterminirten  Bändern. 

Die  Abscesse  zeigen  die  Eigenschaften  sogenannter  kalter  Abs- 
cesse und  liegen  scheinbar  meist  —  4  mal  von  6  Fällen,  und  darunter 
2  mal  beiderseitig  —  suprasymphysär.  Ausserdem  wurden  Eiter- 
senkungen, resp.  Fisteln  2  mal  beobachtet,  darunter  1  mal  beiderseitig, 
nach  dem  Gefässspalt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  je  ein- 
mal nach  dem  Damme  rechts  und  links  seiüich  vom  Scrotum  und 
durch  das  Cavum  ischio-rectale  nach  der  Analgegend.  Die  Lage  der 
suprasymphysären  Abscesse  ist  äusserlich  dieselbe  oder  eine  ähnliche 
wie  die  der  Leistenhernien.  Bei  der  Operation  fanden  Helferich- 
Hennies  den  Eiter  zwischen  oberflächlicher  Fascie  und  Musculatnr 
liegen,  v.  Büngner  fand  ihn  zwischen  Fascia  transversa  und  Mus- 
culatnr und  bei  unserem  Patienten  B.  lag  er  zwischen  Haut  und 
oberflächlicher  Fascie. 0  v.  Büngner  (1.  a)  hält  den  Baum  zwischen 
Fascia  transversa  und  Bauchmusculatur  als  besonders  geeignet  zur 
Ansammlung  des  von  der  Symphyse  stammenden  Eiters,  sA>er  wie 
wir  eben  sahen,  hat  sich  der  Eiter  nur  in  1  von  3  Fällen  dort  vor- 
gefunden^ in  den  beiden  anderen  Fällen  lag  er  oberflächlicher,  nicht 
retrosymphysär,  wie  v.  Büngner  sich  ausdrückt,  sondern  präsym- 
physär.  Bestätigt  bei  allen  bisherigen  Beobachtungen  hat  sich  also 
nur  die  oberflächliche  Lage  der  Abscesse  noch  innerhalb  der  Bauch- 
decken. Dies  verdient  noch  einmal  besonders  hervorgehoben  zu 
werden,  weil  ja  in  derselben  Gegend  bekannüich  sehr  oft  verschieden- 


1)  Bei  dem  4.  Fall  von  suprasymphysären  Gongestionsabachlass  bei  Sym- 
pfaysencarics,  d.i. Fall  2  v.  Hennies,  sind  die  Bauchdeckenschichten,  zwisdioi 
welchen  der  Eiter  lag,  leider  nicht  angegeben. 
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artige   tiefer   liegende    Gongestionsabscesse    anderer    Herkunft    vor- 
kommen. 

3.  Klinische  Symptome. 

Die  snbjectiyen  Erscheinungen  sind  besonders  Anfangs  unbe- 
deutend und  nicht  charakteristisch.  Erwähnt  werden  spontane 
Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  mehrmals  auch  in  den  Leisten- 
beugen, welche  zuweilen  dem  Patienten  das  Gehen  erschweren.  Zu- 
weilen haben  aber  die  Patienten  anfänglich,  d.  h.  vor  dem  Auftreten 
von  Abscessen  und  Fisteln  gar  keine  Beschwerden  von  ihrer  Er- 
krankung und  auch  nach  dem  Auftreten  derselben  sind  die  Be- 
schwerden oft  noch  ganz  unbedeutend. 

Die  locale  Druckempfindlichkeit  ist  wohl  meist  nicht  untersucht 
worden.  Nur  y.  Büngner  erwähnt,  dass  seine  Patienten  weder  beim 
Betasten  der  Symphysengegend  von  vorne  her  noch  beim  Zusammen- 
drQcken  der  Beckenschaufeln  Schmerz  geäussert  haben. 

Das  Allgemeinbefinden  erfährt  meist  erst  dann  eine  Störung, 
wenn  Fisteln  aufbrechen  und  die  Patienten  aus  diesen  wohl  stets 
sehr  erhebliche  Säftemassen  verlieren. 

lieber  Körpertemperaturen  vor  der  Operation  finden  sich  nirgends 
Angaben.  Nach  derselben  sind  Abweichungen  von  der  Norm  ja 
nicht  mehr  unzweideutig. 

Krause  (1.  c.)  konnte  bei  seinen  beiden  Kranken  eine  Verschieb- 
lichkeit der  Beckenschaufeln  gegen  einander  feststellen.  Die  übrigen 
Fälle  wurden  nicht  daraufhin  untersucht.  Nach  längerem  Bestehen 
der  Krankheit  bilden  sich  die  oben  gekennzeichneten  Abscesse  und 
auf  die  Symphyse  führenden  Fisteln  aus. 

4.  Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Symphysentuberculose  ist  chronisch,  sich  über 
viele  Monate,  auch  Jahre  hin  erstreckend,  wie  man  aus  den  Angaben 
der  Patienten  oder  dem  Grade  der  Gewebszerstörung  ermessen  kann. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  et  functionem  bei  richtiger  Be- 
handlung sehr  gut  Von  6  Patienten  starb  1  (unser  Fall  1)  und  der  wäre 
bei  weniger  abwartender  Behandlung  wohl  auch  noch  zu  retten  gewesen. 

Soweit  dies  in  den  Krankengeschichten  erwähnt  wird,  lernten 
sämtliche  Patienten  nach  der  Operation  trotz  der  oft  bedeutenden 
Zerstörung  im  vorderen  Beckenhalbringe  wieder  gut  gehen. 

üeber  Dauererfolge  fehlen  Angaben ,  doch  sind  solche  nach  unseren 
sonstigen  Erfahrungen   über  Knochentuberculose  wohl   anzunehmen. 

5.  Diagnose. 

Die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  ist  in  den  Anfangsstadien 

Deatwhe  Zeitiohrift  f.  Chirurgie.  LXIV.  Bd.  15 
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sehr,  sehr  schwierig,   weil   weder   charakteristische  sabjectire  noch 
objective  Symptome  vorhanden  sind. 

Der  spontane  Schmerz,  wenn  überhaupt  vorhanden,  localisirt  sich 
zuweilen  an  mehr  oder  weniger  fem  gelegenen  Punkten,  Drock- 
empfindlichkeit  der  erkrankten  Symphyse  ist  auch  nicht  oonstant 
Eine  Untersuchung  per  rectum  oder  per  vaginam  wird,  wie  schon 
V,  Büngner  hervorhob,  auch  kein  grosses  Ergebniss  haben,  weil, 
selbst  bei  hochgradiger  Zerstörung  der  Symphyse,  das  ihre  hintere 
Wand  bedeckende  straffe  Bindegewebe  das  Fühlen  eines  Defectes 
nicht  so  leicht  gestatten  wird.  Das  von  Krause  (1.  c.)  angegebene 
Symptom  der  Verschiebbarkeit  der  Beckenschaufeln  gegen  einander 
kann  einmal  nur  auftreten  bei  beträchtlicherer  Zerstörung  des  vorderen 
Beckenhalbringes  und  gleichzeitig  verhältnissmässig  grosser  Beweg- 
lichkeit der  Articulatio  sacro-iliaca,  dann  aber  ist  es  auch  nicht 
pathognomonisch,  weil  es,  wie  Krause  selbst  schreibt,  auch  bä 
Erkrankung  der  Articulatio  sacro-iliaca  allein  vorkommt 

Leichter  wird  die  Diagnose  erst,  wenn  es  zur  Bildung  von  Ab- 
scessen  und  zwar,  wie  es  ja  meist  der  Fall  zu  sein  scheint,  zur  Bil- 
dung suprasymphysärer  Abscesse  kommt  Am  meisten  sind  diese 
Abscesse  mit  irreponiblen,  nicht  eingeklemmten  Leistenhernien  ver- 
wechselt worden.  Ich  halte  jedoch  die  Differentialdiagnose  nicht  für 
so  schwierig.  Anamnestisch  schon  erfahren  wir  von  dem  Patienten 
mit  suprasymphysären  Symphysenabscessen  von  einem  ganz  regel- 
mässigen allmählichen  Anwachsen  der  Schwellung,  die  ja  bei  einer 
Hernie  nicht  annähernd  so  regelmässig  auftreten  wird.  Objectiv  ist 
dann  femer  zuweilen  schon  die  Configuration  und  Lage  des  Abaoesses 
nicht  genau  dieselbe,  wie  bei  einer  Leistenhemie,  so  bei  dem  2.  Fall 
unserer  Beobachtung,  wo  der  Abscess  die  Mittellinie  um  ca.  2  cm  mit 
sich  allmählich  abflachendem  Bande  überschritt,  und  dann  wird  eine 
Hernie,  selbst  mit  reichlichem  Brochwasser,  bei  starker  Percussion 
wohl  stets  einen  tympanitischen  Klang  hindurch  hören  lassen,  an 
Symphysenabscess  aber  niemals.  Schwerer  zu  vermeiden  scheint  mir 
eine  Verwechselung  mit  einem  Lipom,  das  ja  auch  allmählich,  wenn 
auch  wohl  nur  selten  ganz  so  regelmässig,  wächst  wie  die  in  Frage 
kommenden  Abscesse  und  femer  palpatorisch  —  Fluctuation  —  und 
percutorisch  ähnliche,  resp.  gleiche  Befunde  darbieten  kann.  Eine 
sichere  Entscheidung  lässt  sich  hier  wie  auch  in  den  übrigen  frag- 
lichen Fällen  von  der  Badiographie  erwarten.  Differentialdiagnostisch 
kommen  dann  noch  Abscesse  anderer  Herkunft  an  der  gleichen  Stdie 
in  Betracht  Der  genuine  Bauchdeckenabscess  ist  wohl  niemals  kalt 
wie   ein  Symphysenabscess.     Die   übrigen   Congestionsabscesse  der 
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Regio  inguinalis  liegen  einmal  doch  mehr  lateralwärts,  sodann  auch 
tiefer,  retroperitoneal,  so  dass  sie  nie  die  Bauchdecken  in  so  circum- 
scripter  Weise  hervorwölben  können,  wie  die  in  den  Bauchdecken 
selbst  liegenden  Symphysenabscesse.  Femer  wird  man  bei  ihnen, 
sei  es,  dass  es  sich  um  Iliacalabscesse  handelt,  Veränderungen  am  Darm- 
bein, sei  es  dass  es  sich  um  Psoasabscesse  handeh,  Veränderungen  an  der 
Wirbelsäule  auffinden  können.  Eine  Verwechselung  mit  den  eben- 
falls viel  tiefer  in  der  Bauchhöhle  liegenden,  von  Darm  oder  Geni- 
talien ausgehenden  Abscessen  dürfte  bei  einiger  Aufmerksamkeit  auch 
leicht  zu  vermeiden  sein. 

Vollends  leicht  wird  die  Diagnose,  wenn  es  zur  Ausbildung  von 
Fisteln  kommt,  welche  womöglich  in  tuberculösen  Hautgeschwüren 
enden  und  auf  die  cariöse  Symphyse  führen. 

Dass  in  schwierigen  Fällen  eine  gleichzeitige  Tuberculose  anderer 
Organe  oder  auch  gleichzeitiges  Bestehen,  resp.  Residuen  von  scrophu- 
lösen  Symptomen  auf  die  richtige  Diagnose  verhelfen  können,  braucht 
wohl  kaum  noch  besonders  erwähnt  zu  werden.  Von  einem  Vor- 
kommen osteomyelitischer  Erkrankungen  am  vorderen  Beckenhalb- 
ringe ist  mir  nichts  bekannt.  Meist  beginnt  die  durch  Eitererreger 
hervorgerufene  Osteomyelitis  ja  sehr  acut  und  dürfte  sich  so  schon 
anfänglich  von  der  chronischen  Tuberculose  unterscheiden  lassen. 
Leicht  wird  auch  diese  Unterscheidung,  wenn  es  zur  Eiterung  und 
Fisteibildung  kommt. 

6.  Therapie. 

Therapeutisch  kommt  bei  der  Symphysentuberculose  nur  eine 
möglichst  energische  operative  Entfernung  der  erkrankten  Partieen  in 
Frage.  Dieselbe  geht  am  besten  aus  von  einer  Freilegung  des  Her- 
des mittelst  suprasymphysären  Querschnittes.  Man  braucht  nicht  zu 
ängstlich  zu  sein  bei  der  Wegnahme  der  erkrankten  Partieen,  da 
selbst  nach  ausgedehnten  Resectionen,  besonders  wenn  dieselben  sub- 
periostaJ  ausgeführt  werden  konnten,  gute  Resultate  auch  hinsichtlich 
der  Function  erzielt  wurden.  Eine  mehr  abwartende  Behandlung, 
wie  wir  sie  bei  unserem  1.  Falle  versuchsweise  einschlugen,  ist  zu 
verwerfen,  da  die  Patienten  bei  der  sehr  starken  Eiterung  leicht  zu 
sehr  in  ihrem  Allgemeinzustande  geschwächt  werden  und  dann  eine 
schliesslich  doch  nothwendig  werdende  Radicaloperation  leicht  nicht 
mehr  überstehen.  Bei  einer  gleich  anfangs  durchgeführten  Radical- 
behandlung  ist,  wie  wir  schon  oben  sahen,  der  Erfolg  stets  gut. 

Zum  Schlüsse  sageich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Dr.  Habs, 
für  freundliche  Überlassung  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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Zur  Kenntniss  pulsierender  Plexusgeschwülste  in  der  Fossa 

supracla^icularis. 

Von 

Dr.  med.  Qustav  Sohrader, 
Aisistenzarzt  an  der  chirargischen  Ünivenitats-Polikliiiik  (ProfMsor  Dr.  Friedrich)  in  Leipzig. 

(Mit  S  Abbildangen.) 

Während  bei  den  Lähmungen  und  Schädigungen  des  Plexus 
brachialis  cerebralen  oder  spinalen  Ursprungs,  bei  den  professionellen, 
toxischen,  hysterischen  und  den  Extensionslähmungen  meist  nur  die 
Elektricität,  die  Massage  und  Bewegungstherapie  Hülfe  zu  schaffen 
im  Stande  ist,  sind  einer  chirurgischen  Therapie  im  allgemeinen  die 
Läsionen  jenes  Nervengeflechtes  zugänglich,  die  durch  eine  Compres- 
sion  seiner  Stränge  entstanden  sind.  Als  ätiologische  Factoren  für 
diese  eigentlichen  Drucklähmungen  können  kurz  gesagt  alle  Tumoren 
im  weitesten  Sinne  des  Wortes  in  Betracht  kommen,  die  raumbe- 
engend  wirken  und  dadurch  einen  Druck  auf  die  Plexusfasem  zu- 
mal bei  bestimmten  Armbewegungen  ausüben,  sei  es,  dass  sie  die- 
selben straff  anspannen  und  so  zerren,  dass  einzelne  Strange  um- 
wuchert, starr  fixirt,  oder  sei  es,  dass  sie  gegen  Knochen  angepresst 
werden. 

Die  in  der  Litteratur  aufgeführten  Fälle  von  solchen  Compressions- 
schädigungen  haben  demgemäss  sehr  vielseitige  Ursachen.  So  sind 
namentlich  in  den  letzten  Jahren  mehrere  Beobachtungen  mitgeteilt, 
in  denen  accessorische  Halsrippen  eine  Drucklähmung  des  Plexus 
bewirkten.  Obwohl  diese  Deformität  gar  nicht  so  selten  vorkommt, 
wie  man  früher  wohl  annahm,  so  pflegt  sie  doch  im  allgemeinen 
keine  oder  nur  geringe  Beschwerden,  wenigstens  nicht  bei  sonst  ge- 
sunden, nicht  abgemagerten  Individuen  zu  machen.  Tilmann  (1)*) 
bat  1895  die  bis  dahin  bekannten  Fälle  von  Halsrippen  an  Lebenden 
zusammengestellt  Bei  der  Hälfte  der  Fälle  wurde  sie  nur  zufällig 
entdeckt,  da  kein  Krankheitssymptom  auf  sie  hindeutete;  nur  in  13 

*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schiasse 
angefügte  Litteracun^erzeichniss. 
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Fällen  waren  die  durch  sie  gesetzten  Beschwerden  Gegenstand  ärzt- 
licher Behandlung.  „10  mal  gelang  es,  durch  rein  symptomatische 
Behandlung  diese  Beschwerden  zu  beseitigen,  und  nur  3  mal  war  ein 
operativer  Eingriff  erforderlich,  der  auch  Heilung  brachte."  (Fischer 
[2];  Goote  [3];  Planet  [4]).  Ausser  der  eigenen  Beobachtung 
Tilmann's,  bei  der  y.  Bardeleben  die  Halsrippe  operativ  ent- 
fernte, haben  noch  Madelung  (5)  und  Gzerny  (6)  je  einen  Fall 
mitgeteilt,  femer  Karg,  de  Quervain  und  Parier  (7);  auch  sie 
haben  die  Exstirpation  einer  Halsrippe  wegen  Druckes  auf  den  Plexus 
brachialis  ausführen  müssen.  —  Je  nach  der  Intensität  des  Druckes 
auf  einen  oder  mehrere  Aeste  waren  die  Beschwerden  sensibler  oder 
motorischer  Art  in  geringerer  oder  grösserer  Heftigkeit  vorhanden: 
Ehebein  in  Arm  und  Hand,  Schmerzen,  die  vom  Plexus  aus  in  die 
Extremität  ausstrahlten,  Taubsein  der  Hand,  Muskelschwäche  und  Ab- 
nahme der  Druckkraft,  Atrophie  der  Muskeln.  Das  Kältegefühl 
(Fall  Tilmann)  und  die  Pulslosigkeit  (Fall  Goote)  war  auf  eine 
gleichzeitige  Gompression  der  Arteria  subclavia  zurückzuführen,  die 
Heiserkeit  jedoch  nach  Tilmann  (S.  334)  wohl  kaum  auf  eine  Druck- 
wirkung der  Halsrippe  zu  beziehen. 

Die  erste  Sippe,  sowie  auch  das  Schlüsselbein  können  im  all- 
gemeinen nur  dann  eine  Druckwirkung  auf  den  Plexus  entfalten, 
wenn  sie  hyperostotisch  oder  nach  Fracturen  callös  verdickt  sind. 
Müller  (8)  beobachtete  einen  Patienten,  bei  dem  eine  typische 
Klumpke'sche  Lähmung  vorlag,  hervorgerufen  durch  Gompression 
von  Seiten  einer  hyperostotisch  verdickten  ersten  Rippe  auf  die  aus 
den  Foramina  intervertebralia  austretenden  8.  Hals-  und  1.  Brust- 
nerven (Lähmung  der  unteren  Armmuskeln  und  der  oculopupillären 
Fasern  des  Halssympathicus).  Krause  (9)  teilt  in  seiner  Dissertation 
einen  Fall  mit,  wo  eine  übermässige  Galluswucherung  an  der  Fractur- 
stelle  unter  der  rechten  Glavicula  für  die  Parese  und  Neuralgie  im 
Arm  angeschuldigt  wurde.  „Die  Operation  bestätigte  auch  diese  An- 
nahme ;  man  fand  den  Plexus  brachialis  von  dem  Gallus  comprimirt^ 
In  dem  zweiten  Fall  Krause's  (Gomminutivfractur  des  linken  Schlüssel- 
beins, Lähmung  des  linken  Armes)  zeigte  sich  nach  operativer  Frei- 
legong  der  Bruchstelle,  dass  die  callös  vereinigten  Enden  der  Glavicula 
einen  spitzen  Winkel  nach  der  Plexusgegend  bildeten,  und  dass  hier 
der  Plexus  selbst  mit  dem  Periost  des  Schlüsselbeins  verwachsen  war. 
„Es  wurde  nun,  da  man  den  Gallus  als  Ursache  der  aufgehobenen 
Fonctionirung  betrachten  konnte,  zur  subperiostalen  Resection  des 
Callus  geschritten.  Das  Periost  blieb  ganz  zurück,  und  es  zeigte  sich 
nun,  dass  die  Nerven  nicht  gerissen  waren,  sondern  ihre  Continuität 


230  XVI.    SCHRADER 

behalten  hatten;  nur  fiel  das  unterhalb  des  Callusstflckes  gel^ene 
Nervensttick  durch  seine  blasse,  etwas  röthliche  Farbe  auf,  ein  unter- 
schied, der  sofort  den  Eindruck  der  Atrophie  machte/ 

Auch  Vogt  (10)  musste  in  einem  Falle  die  Loslösung  des  Plexus 
brachialis  aus  einer  Gallusmasse  Tomehmen,  und  zwar  nach  Fraetur 
des  Collum  chirurgicum  am  Oberarm,  die  mit  Pseudarthrose,  starker 
Galluswucherung,  mit  Verlust  der  activen  Bewegung  sämmtlicher 
Finger,  der  Hand  und  des  Vorderarmes  und  mit  Aufhebung  d^  Ge- 
fühls bis  zur  Linea  intercondylica  aufwärts  geheilt  war. 

Unter  den  nicht  soliden  Tumoren  kommen  Abscesse,  Aneurysmen 
und  Blutergüsse  als  causale  Noxen  für  Compressionslähmungen  in  Be> 
tracht  Obwohl  man  annehmen  sollte,  dass  sie  sich  dann  als  ausser- 
lieh  sichtbare  oder  fühlbare  Tumoren  stete  manifestiren  mDssten,  so 
sind  doch  einige  Beobachtungen  vorhanden,  wo  dies  nicht  der  Fall 
war.  So  gab  z.  B.  in  dem  von  Engelken  (11)  mitgeteilten  Krank- 
heitsfall erst  die  Section  darüber  Aufschluss,  dass  nach  einer  Garies 
des  7.  Hals-  und  des  1.  und  2.  Brustwirbels  dn  Senkungsabscess 
entlang  dem  Plexus  eine  Compression  desselben  zwischen  dem  Abaoess 
und  der  Clavicula  verursacht  hatte^  Intra  vitam  war  trotz  wiederholte 
Untersuchungen  die  wahre  Ursache  für  die  heftige  Neuralgie  d^ 
linken  Plexus  brachialis  nicht  gefunden,  da  „weder  Drüsenschwel- 
lungen, noch  ein  Tumor,  noch  Druckempfindlichkeit  der  Halswirbel- 
säule, noch  auch  eine  Böthung  am  Nacken  oder  eine  Temperatur- 
Steigerung^  vorlagen.  Ein  anderer  Senkungsabscess  (12),  der  in  der 
Fossa  supraclavicularis  dextra  eine  Geschwulst  bildete  und  zunächst 
als  ein  Lipom  angesehen  war,  wurde  erst  durch  eine  Probepunction 
diagnostisch  als  solcher  sicher  gestellt,  er  hatte  bei  einem  21jährigen 
Patienten  eine  Plexuslähmung  nach  Duchenne-Erb'schem  Typos 
mit  gleichzeitiger  Atrophie  des  Triceps  bewirkt. 

Ein  grösserer  freier  Bluterguss  im  Bereiche  des  Plexusgeflechtes 
bereitet  meist  wohl  keine  besonderen  Schwierigkeiten  diagnostiacher 
Art,  da  zu  seinem  Zustandekommen  ein  Trauma  notig  ist  und  dieses 
schon  auf  die  Diagnose  hinweist  Allerdings  muss  dann  nach  Mög- 
lichkeit eine  directe  Quetschung  der  Nerven  auszuschliessen  sein. 
Hierin  liegt  auch  wohl  der  Grund,  weshalb  Bemak  (13)  bei  seinem 
Patienten,  der  einige  Stufen  herunter  auf  die  linke  Schulter  ge&dl^i 
war,  nur  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellte,  dass  es  sich  ^bei  der 
plötzlichen  Entstehung  der  Lähmung  durch  den  Fall  um  einen  Blut- 
erguss um  oder  in  den  Plexus  brachialis^  gehandelt  hat  Aehnliöh 
ist  eine  Beobachtung  aus  der  Klinik  des  Dr.  Lorinser  und  Dr.  Jas. 
Scholz  (14),  wo  sich  ein   38 jähriger  Schlossergeselle   durch  einen 
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Sturz  eine  Fractor  des  Processus  spinosus  des  5.  Halswirbels  mit 
einem  Teile  des  Bogens  zugezogen  hatte.  Auch  hier  wurde  ^SingG' 
nommen^,  dass  die  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  durch  den 
Druck  eines  Blutextravasates  auf  die  aus  den  Foramina  interverte- 
bralia  austretenden  Nervenstränge  herrührte. 

Von  den  Aneurysmen  haben  die  der  Subclavia,  entsprechend  der 
anatomischen  Lage  und  der  innigen  Beziehungen  jener  Arterie  zum 
Pl^us,  am  häufigsten  sensible  oder  motorische  Lähmungen  im  Arm 
hervorgerufen.  Aneurysmen  der  Subclavia  sind  jedoch  selten  und 
verdanken  ihre  Entstehung  meist  einem  Trauma,  Stich,  Fall  oder 
ScbusSi  so  dass  also  hierdurch  schon  der  Diagnose  ein  Fingerzeig 
gegeben  ist.  Auch  die  Anwesenheit  einer  Halsrippe  begünstigt  die 
Aneurysmenbildung  der  Subclavia,  wie  Fischer  (1.  c.  S.  23—25) 
erwähnt  und  durch  vier  Fälle  erhärtet  (Baum,  Poland,  Adams,  Majo). 
Neuralgien,  Eingeschlafensein  des  Armes,  Abnahme  oder  Fehlen  des 
Badialpulses  verbunden  mit  Kältegefühl  werden  die  Folgen  sein.  — 
Es  können  jedoch  auch  „ganz  entsetzliche  Qualen^  durch  Subclavia- 
aneurysmen  hervorgerufen  werden.  „Ich  kann — soschreibt  Albert  (15) 
—  nicht  eine  Frau  vergessen,  welche  ich  als  Student  bei  Oppolzer 
sah ;  das  Aneurysma  pochte  unaufhörlich  auf  den  Plexus  und  erzeugte 
so  ungeheure  Schmerzen,  dass  man  die  Frau  fast  fortwährend  in  Nar- 
kose halten  musste.^  —  Die  Oefässe  kleineren  Kalibers  in  der  Nach- 
barschaft des  Plexus,  sowie  auch  die  Aorta  oder  der  Truncus  ano- 
nymus  dürften  wohl  nur  in  den  seltensten  I^len  bei  Aneurysmen- 
bildung jenes  Nervengeflecht  beeinflussen.  Dagegen  kann  die  grosse 
Halsschlagader  schon  leichter  eine  Schädigung  desselben  hervorrufen. 
So  stellte  König  (16)  z.  B.  einen  Patienten  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  mit  einem  inoperablen  Aneurysma  der  Carotis 
vor,  das  eine  hühnereigrosse,  pulsirende  Geschwulst  in  der  rechten 
Schlüsselbeingrube  bildete;  es  hatte  rheumatische  Schmerzen  im  rech- 
ten Arm  und  in  der  rechten  Schulter  verursacht. 

Naturgemäss  können  am  ehesten  solide  Tumoren  auch  bei  noch 
verhältnissmässig  kleinem  Umfange  eine  Alteration  des  Plexus  bewirken. 
Man  kann  sie  zweckmässig  einteilen  in  die  eigentlichen,  von  den 
Nervensträngen  ausgehenden  Geschwülste  und  in  solche,  die  von  der 
Nachbarschaft  her  in  seinen  Bereich  gelangen  und  ihn  dadurch  secundär 
gefährden.  Diese  letztere  Klasse  dürfte  sich  durch  die  Mannigfaltigkeit 
der  in  Betracht  zu  ziehenden  causalen  Momente  auszeichnen.  Wenn 
wir  mit  den  dem  Geflecht  zunächst  gelegenen  Organteilen  beginnen, 
so  sind  in  erster  Linie,  entsprechend  auch  wohl  der  Häufigkeit,  die 
primären  und  secundären  Erkrankungen  des  lymphatischen  Apparates 
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in  der  Fossa  supraclavicularis  und  im  Trigonum  cervicale  zu  nennen : 
die  Lymphome,  malignen  Lymphome,  die  tnberculösen,  saroomatoflen 
und  carcinomatösen  Affectionen  der  Dräsen;  letztere  sah  Erb  (17)  die 
Veranlassung  zu  Armstörungen  durch  (Kompression  des  Brachialplexiis 
werden. 

Geschwülste  der  angrenzenden  Musculatur  scheinen  bisher  nicht 
als  Schädigungsursache  in  der  Litteratur  verzeichnet  zu  sein.  Inter- 
essant ist  in  dieser  Hinsicht  jedoch  eine  Beobachtung  Kader 's  (18X 
der  einen  Fall  langjähriger  Neuralgie  des  rechten  Plexus  cervicalis 
und  brachialis  in  Folge  narbiger  Verkürzung  des  linken  Kopfniekere 
veröffentlicht  hat  Mikulicz  constatierte  bei  der  betreffenden  Patien- 
tin eine  functionelle  Hypertrophie  der  rechten  Halsseite,  besonders 
der  Scaleni,  die  sich  durch  jahrelanges,  forcirtes  Geradehalten  des 
Kopfes  zum  Ausgleich  des  Caput  obstipum  ausgebildet  hatte  und  jetzt 
eine  Compression  der  sämmtlichen  Nerven  des  Plexus  brachialis  dex- 
ter  und  eines  Teiles  vom  Plexus  cervicalis  bewirkte.  Nach  Entspan- 
nung der  Muskeln  durch  die  Tenotoroie  des  Stemocleidomastoidens 
schwand  der  Tonus  der  rechtsseitigen  contrahirten  Muskeln,  und 
IV2  Jahre  nach  der  Operation  war  die  Patientin  vollkommen  wied^ 
hergestellt 

Auch  die  Geschwulstbildungen  an  der  Glavikel  (Sarkome)  und  dem 
oberen  Bande  der  Scapula  (Enchondrome,  Fibrome)  schliesst  Gebihren 
für  den  Plexus  in  sich.  ^  Vornehmlich  ist  es  jedoch  die  Wirbelsatüei 
deren  Tumoren  die  aus  den  Zwischenwirbellöchem  austretenden  Ner- 
venstränge in  Mitleidenschaft  ziehen.  Belege  hierfür  bieten  uns  die 
von  Heubner(ld)  mitgeteilten  Fälle  von  Klump ke'scher  LSlimang 
im  Kindesalter,  wo  beide  Male  die  Geschwulst  sich  in  der  Giegend 
des  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbels  entwickelt  hatte;  femer  die  Be- 
obachtung Pfeiffer's  (20)  von  einem  Sarkom  der  Wirbelsäule  im  Be- 
reiche der  drei  unteren  Gervical-  und  des  ersten  Dorsalwirbels  mit 
teilweiser  Zerstörung  des  Wirbelkörpers  und  Ausfüllung  des  Spinal- 
kanals, das  Schmerzen,  Paralyse,  Atrophie,  und  Lähmung  an  beiden 
Armen  bei  dem  20jährigen  Patienten  verursacht  hatte.  Auch  Remak 
(13)  glaubt  bei  seinem  Falle  einen  von  den  Wirbeln  ausgehenden, 
harten  Tumor  als  Ursache  für  die  diffuse  Neuritis  im  Plexus  bra- 
chialis annehmen  zu  müssen. 


1)  Folgende  Arbeiten,  die  Engelken  anführt,  waren  mir  nicht  zugänglich: 

1.  Britton,  Exstirpation  of  clavicle.    Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  1.  p.  551. 

2.  Jones,  Sydny ,  Excision  of  the  scapula  for  enchondroma.  Diese  Arbeit  soll 
nach  Engelken,  ebenso  wie  die  von  Ollier  u.  Scottini  in  Virchow's  Archiv  1868, 
bozw.  1874  enthalten  sein,  konnte  in  demselben  jedoch  nicht  aufgefunden  werden. 
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üeber  eine  dem  erwähnten  Pf  ei  ff  er 'sehen  Falle  ähnliche  Be- 
obachtung berichtet  Egger  (21);  er  sah  eine  carcinomatöse  6e 
schwulst  von  einem  kleinen,  völlig  symptomlos  verlaufenen  Epithel- 
krebs des  Pharynx  aus  entstehen,  die  von  da  aus  in  die  Wirbel-  und 
Zwischen wirbelkörper  der  untersten  Halswirbel  eingedrungen  war  und 
die  Nervenbündel  mit  der  Geschwulstmasse  umgeben  hatte.  In  dem 
zweiten  von  Pfeiffer  ausführlich  in  seiner  Arbeit  beschriebenen  Falle 
hatte  ebenfalls  eine  maligne  Geschwulst,  ein  Lymphosarkom,  das  in  die 
Intervertebrallöcfaer  der  linken  1.  und  2.  Brustwurzel  und  in  den 
Wirbelkanal  hineingewuchert  war,  eine  Klumpke'sche  Lähmung 
nach  sich  gezogen.  Als  Ausgangspunkt  des  Neoplasmas  wurde  durch 
die  Obduction  das  Mediastinum  posticum  festgestellt  (Vgl.  auch 
Bruns  [22]  und  Arnozan  [23]). 

In  dem  Falle  Nunn's  (24)  ist  die  Ausgangsstelle  des  etwa  apfel- 
sinengrossen  Spindelzellensarkoms  der  linken  Halsseite  nicht  aus- 
drücklich erwälint;  es  wird  nur  gesagt,  dass  es  durch  ein  breites 
Band  (by  a  large  pedicle)  an  die  Tubercula  anteriora  des  5.  und 
6.  Halswirbels  befestigt  war,  und  dass  der  Hauptstrang  des  Plexus 
mitten  durch  das  Neoplasma  verlief.  Da  die  Geschwulst  der  Sitz  von 
Schmerzen  war,  die  in  den  Arm  ausstrahlten,  so  darf  auch  hier  wohl 
eine  Druckschädigung  des  Brachialgeflechtes  angenommen  werden; 
allerdings  ist  hierbei  nicht  zu  vergessen,  dass  der  Patient  kurz,  be- 
vor er  den  Tumor  am  Halse  bemerkte,  einen  Lähmungsanfall  (a  pa- 
ralytic  attack)  durchgemacht  hatte. 

Nicht  ganz  einwandsfrei  scheint  die  Mitteilung  von  Dr.  Par- 
sons  (25),  der  bei  seiner  Kranken  die  Stimmlosigkeit,  Schling- 
beschwerden und  Lähmungserscheinungen  im  linken  Arm  auf  den 
Druck  einer  harten  Geschwulst  des  rechten  Schilddrüsenlappens 
zurückführt  Wenn  auch  bald  nach  der  Exstirpation  des  klein- 
hühnereigrossen,  im  Innern  des  Drüsenlappens  gelegenen  knöchernen 
Tumors  das  Gefühl  im  linken  Arme  sich  wieder  herstellte  und  Par 
tientin  den  Arm  wieder  heben  und  beugen  konnte^  so  dürfte  dies 
Resultat  doch  wohl  kaum  auf  eine  Druckentlastung  des  Plexus  zurück- 
zuführen sein.  Denn  es  wäre  doch  im  höchsten  Grade  merkwürdig, 
wenn  ein  rechtsseitiger  Tumor  des  Halses  im  linken  Arme  jene  Stö- 
rungen hervorgebracht  hätte.  Viel  näher  liegt  wohl  die  Annahme, 
dass  die  Lähmungserscheinungen  und  Fingercontracturen  hysterischen 
Ursprungs  gewesen  sind.  Parsons  selbst  betont  ja  in  der  Kranken- 
geschichte ausdrücklich,  dass  die  21  jährige  Patientin  an  den  Erschei- 
nungen der  Hysterie  leide. 

Als  eigentliche  Geschwülste  des  Brachialgeflechtes 


234  XVI.    SCHRADER 

sind  die  Fibrome,  Neurofibromennd  dieSarkome  zu  nennen; 
sie  entwickeln  sich  aus  dem  Bindegewebe  der  Nerven  und  treten  entweder 
isoliert  oder  multipel  auf.  Sie  sind  selten^  und  namentlich  die  sarkomatSsen 
Geschwülste  des  Plexus  sind  nur  in  sehr  geringer  Anzahl  beobachtet 
und  beschrieben  worden.  Courvoisier  (26),  der  unter  dem  Begriff 
,,Neurom^  alle  ^in  und  an  Nerven^  befindlichen  Geschwülste  zu- 
sammenfasst,  hat  in  der  Gruppe  ^Stammnenrome^  sämmdiche  bis 
1 886  bekannten  Beobachtungen  von  Neuromen  des  Plexus  brachialis 
aufgeführt;  es  sind  im  Ganzen  19  Fälle,  von  denen  zwei  chirurgisch 
erreichbare  „Einzelneurome%  einer  einen  Fall  von  chirurgisch  zugäng- 
lichen „beschränkt  multiplen  Neuromen^  und  16  multiple  Neurome  dar- 
stellen. Seitdem  sind  nur  sehr  wenige  Beobachtungen  hinzugekommen. 
Im  Jahre  1887  veröffentlichte  Beverdin  (27)  einen  Fall  von  einem 
Sarkom  des  Plexus  brachialis;  3  Jahre  später  verwertete  Hempel 
(28)  in  seiner  Arbeit  eine  Beobachtung  von  „colossaler  fibromatoser 
Degeneration^  des  Nervengeflechtes  bei  einem  9jährigen  Knaben,  bei 
dem  der  nahezu  faüstgrosse,  harte  Tumor  von  glatter  Oberflache  die 
linke  Fossa  supraclavicularis  fast  vollständig  ausfüllte,  und  1900  be- 
richtete Schmidt  (29)  über  ein  kindskopf grosses  axillares  Plexus* 
neurom,  das  mikroskopisch  einen  sarkomatosen  Bau  zeigte. 

Da  wir  kürzlich  Gelegenheit  hatten,  ein  Sarkom  des  Plexus  bra- 
chialis in  der  Fossa  supraclavicularis  klinisch  zu  beobachten  und  operativ 
zu  entfernen^  so  sei  es  gestattet,  diesen  Krankheitsfall  als  Beitrag  zur 
Beurteilung  der  Plexustumoren  mitzuteilen  und  epikritisch  zu  behandehi ; 
er  dürfte  besonders  in  symptomatischer  und  pathologisch-anatomischer 
Beziehung,  sowie  wegen  der  grossen  Seltenheit  bezüglich  des  Vorkommens 
und  des  Sitzes  der  Geschwülste  allgemeineres  Interesse  beanspruchen. 

Die  Krankengeschichte  ergiebt  folgende  Daten: 

M.  Scb.,  eine  43  jährige  Wittwe,  stammt  aus  gesunder  Familie  und 
will,  abgesehen  von  einer  „ Blinddärmen tzflndang  und  Oeibaacht^  vor 
15  Jahren,  stets  gesund  gewesen  sein.  Menses  mit  14  Jahren.  Sie  ver- 
heiratete sich  im  20.  Lebensjahre  und  hat  6  Partas  darehgemacht  B^ 
der  dritten  Gebart:  Zwillinge,  die  gestorben  shid;  die  übrigen  Kinder 
leben  und  sind  gesund. 

Seit  länger  als  einem  Jahre  traten  an  der  Rackenfläche  des  Danmens 
und  Zeigefingers  und  am  HandrUcken  der  linken  Hand  zeitweise  Schmerzen 
ein,  die  sich  beim  Erheben  des  linken  Armes  im  Schaltergelenk  stei- 
gerten. Diese  Schmerzen  nahmen  in  der  Folgezeit  zu  und  sind  gegen- 
wärtig fast  dauernd  vorhanden.  Bei  Druck  gegen  die  obere  linke  Sehlds- 
selbeingrube  hatte  Patientin  auch  schon  seit  einem  Jahre  Schmerzen,  sie 
hatte  aber  nie  in  dieser  Gegend  eine  Geschwulst  bemerkt,  bis  vor  etwa 
3  Wochen  eine  andere  Frau,  welche  die  Patientin  wegen  der  bestehenden 
Schmerzen  ^einrieb^,  sie  auf  eine  dort  bestehende  Geschwulst  aofmerk- 


Zar  Eeimtiiiss  pnl^render  PlexusgeecbwQlst«  in  der  Fossa  supracla^icularig.  235 

sim  machte.    Die  letztere  boU  dsmale  schon  Ober  taabeneigroBB  und  sehr 
druckempfindlich  gewcBen  sein. 

Oegenwirtig  klagt  die  Kraoke  glelchfalis  noch  Ober  dsnernde  Schmer- 
len an  der  Rtlckenflftcbe  des  linken  Daumens,  des  linken  Zeigefinger!, 
des  dritten  Fingers  bis  snr  H&lfte  der  erateo  Phalanx  and  am  linken 
HandrSeken.  Eine  besondere  Abnahme  ihres  Erftftezastandes  in  dem 
letsten  Jahre  ist  der  Patientin  nicht  aufgefallen;  nnr  beim  Treppen- 
steigen bekommt  sie  leicht  Atemnot. 

Statns:  Es  bandelt  sieb  am  eine  mittelgrosse,  gracil  gebaute  Fran 
in  mittlerem  Em&hmngszuBtande.  Gesichtsfarbe  leicht  gerütet,  Oeftss- 
injectionen  an  der  Haut  der  Wangen  und  am  Kinn.  —  In  der  linken 
Fosaa  supraclaricularis  ist  ein  etwa 
hflhnereigroBserTnmorzo  bemerken, 
der  von  normaler  Haut  bedeckt  und 
gegen  sie  voll  verschieb  lieh  ist 
Der  Tumor  fBhIt  sich  derb  an  und  ist 
Xasserst  druckempfindlich. 
Er  llsst  sieb  auf  der  Unterlage  nur 
snn  Teil  verschieben,  und  swar 
gar  nicht  in  der  LängsrichtoDg  des 
Plexus  brachialis  und  der  Geftsse, 
in  geringem  Haasse  senkrecht  dazu. 
Doich  die  Palpation  ist  die  Ge- 
schwulst median,  nach  oben  und  late- 
ral abgrenibar  nnd  zeigt  hier  glatte, 
abgerundete  Fliehen,  nach  der  Clavi- 
cula  dagegen  lisst  sie  sich  nicht 
abgrenzen.  Gegen  die  angrenzende 
Hascolatar  ist  sie  abbebbar.  Die 
InspecÜan  ISsst  eine  deutliche  Pulsa- 
tion des  Tumors  in  der  Richtung  von 
der  Tiefe  nach  der  Oberfiacbe  bin 
erkennen.  Auch  durch  die  Patpation 
ist  diese  dem  GeflUspnIs  ganz  synchrone  Pulsation  festzustellen.  Ob  der 
Tumor  in  sich  selbst  Pulsation  zeigt,  d.  h.  ob  er  nach  allen  fUchtungen 
hin  pnlsatorisch  erweitert  und  verkleinert  wird,  Iftsst  sich  mit  Sicherheit 
nicht  entscheiden.  Durch  die  Auscnltation  ist  bei  leichtem  Aufsetzen  des 
Hörrohres  kaum  ein  GerBusch  im  Tumor  eu  vernehmen,  aber  deutlich 
fortgeleitete  HerztSne.  Diese  sind  auch  in  der  rechten  Supraclavicular- 
embe  gut  vernehmbar.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  steigern 
•ich  die  SchmerEen  in  der  linken  Hand;  Parästhesien  treten  in 
Folge  Druckes  auf  Ihn  in  den  Fingern  nicht  ein  (Localisation  der 
Sehmenen  an  der  linken  Hand,  siehe  Figor  l).  Eingeecblafensein, 
KriebelgefQhl,  Taubsein  der  Finger  fehlen.  Die  Tastempfindung  an  der 
ganien  linken  Hand  ist  normal  und  nicht  gegen  rechts  veisobleden,  auch 
Wirme-  und  Eiltegefflhi  ist  ebenso  wie  das  SchmerzgefObl  tiberall  gleich. 
In  der  Hotilitlt  keine  Behinderung  und  in  der  Kraßentfaltung  keine  Ver- 
ringerung gegen  links.  —  Die  Schmerzen  localisiren  sich  nur  am  Dor- 
sflm  der  Haod  nnd  auch  hier  nnr  an  der  in  der  Figur  scbraffierten  Zone, 
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die  Vola  ist  ganz  frei.  Nach  dem  Vorderann  solIeD  die  Schmerzen  nicht 
anutrahlen.  Die  Nerve nstSmme  am  Vorder-  and  Oberarm  sind  aof  Druck 
ebenfalls  frei  von  Schmerz.  Eine  Differenz  dea  Pulaes  an  der  Radiil- 
arterie  rechts  und  linlu  läsat  sich  weder  in  GrOsse  des  Pnlsea  noch  in 
der  Zeitfolge  der  PnUschläge  feststellen,  die  Wellen  sind  vielmehr  gleieh- 
missig,  gleichseitig  und  gleich  gross. 


Localisation  des  Tumors, 

(Hack  einer  während  der  Operatioa  angefertigten  Bleiiüftakiiie.) 

Fig.  2. 


Herztöne  rein,  Pnlmones  oline  Besonderheiten,  Urin  frei  vod  Zneker 
und  Eiweiss,  Krampfadern  an  beiden  Unterschenkeln. 

Die  Operation  fand  am  23.  Jnli  1901  in  Chloroformnarkose  statt:  In- 
cision  Aber  der  Höhe  des  Tamors  etwa  10  cm  lang,  parallel  dem  ror- 
deren  Rande  des  Cncnllaris  in  der  Richtnng  der  OefXäse  nnd  Braehtal- 
plexnsetringe,  Dnrchtrennnug  von  Hsnt,  Platysma,  Fascie ;  stnmpfea  Vor- 
dringen nnd  iBoliren  des  Tumors  nach  Spaltung  der  tiefen  Halsfsacie. 
Es  zeigt  sich,  dass  der  Tamor  Emsohen  den  stark  gespannten  nnd  breit 
gedruckten  Strängen  des  Plexnsgefleclites  wie  eingeklemmt  sitit  (vergl. 
Fig.  2).  Unter  möglichster  Schonung  werden  diese  Nerreniate  von  der 
glatten  Wandung  des  gnt  abgekapselten  Tnmots  meist  stumpf  abgelöst; 
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der  letztere  kann  daraaf  TerhaitnUemäsBig  leicht  eDtwickelt  and  total  ex- 
stirpirt  werden.  Nach  VerBorgnng  des  Wnndgebietea:  Haotnaht  and 
aseptiactier  Verband. 

Sogleich  nach  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  giebt  Patientin  an, 
dasB  die  Schmelzen  am  Rflcken  des  Danmena,  Zeigefingers,  der  Grnnd- 
phalanx  vom  dritten  Finger  und  der  Hand  geschwunden  seien.  Dagegen 
besteht  post  operationem  das  Oefahl  des  EingeschlafenBeina  am  Danmen 
und  ein  dnmpfer  Schmerz  im  \rm;  aach  diese  Sensationen  schwanden  in 
den  nSchsten  Ta- 
gen. Am  28.  Jnli 
erster  Verband- 
wechsel, Wnnd- 
linie  sine  re  ac- 
tione, Entfernung 
der  Sntnreo;  am 
30.  Jnli  wird  die 
Patientin  vollkom- 
men geheilt  ent- 
lassen. 

Der  ezstirpirte 
Tnmor  war  klein- 

htlluiereigross, 
derb,  etwas  com- 
primirbar,     leicht 
ilnotaixend;   seine 

oberflächliche 
Wand  nng  von  zahl- 
reichen      derben 


Schnitt  BUS  der  Wand  des  Tumon 

B  Dd  hier  besonders  sahlreicbe  BlatgefBtae  getroffen 

Fig   3 


stellenweise  in 
grosserer  Ausdeh- 
nnng  glatt,  von 
grau  ■•  weisBÜcher 
Farbe.  Beim  Auf- 
schneiden fliesst 
eine    serös -blutige 

mit  einigen  Blatgerinnseln  nntermiechte  Flttssigkeit  ab.  Die  innere  Wand 
erscheint  nueben  hSckerig,  mit  zahlreichen  hirsekorn-  bis  reichlich  erbsen- 
groasen,  in  das  Lumen  vorspringenden  Wnchernngen  ausgekleidet,  die 
dnnkelrot,  zum  Teil  weich  und  mit  BIntgerinnaeln  bedeckt  sind;  die 
Dicke  der  Wandung  schwankt  zwischen  2  bis  S  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung  (s.  Fig.  3):  Von  ausaeu  nach  innen 
betrachtet  ist  der  Tnmor  von  einer  ziemlich  breiten  Kapsel  umgeben,  die 
aus  mehreren  aber  einander  geschichteten  Lamellen  besteht.  Zwischen 
diesen  finden  sich  stellenweise  zahlreiche,  stellenweise  nur  ganz  ver- 
einzelte längliche,  spindelförmige  Kerne  aagenscheinlich  von  Bindegeweba- 
sellen.  An  diese  Schicht  schliesst  sich  ein  zellreiches,  zum  Teil  deut- 
lich welliges  Bindegewebe,  welches  hie  und  da  ganz  unvermittelt  in  die 
erwAbaten    Lamellen    übergeht.      Die   die    eigentliche    Wandung    dieser 
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cystiflchen  Oeachwnlfit  bildende  Bindegewebsmasse  besteht  ans  einem  teil« 
weise  aoBserordentlich  zellreicben,  in  ganz  verschiedenen  Riehtangen  ver- 
laufenden  Bindegewebsfasern,  die  auf  Durchschnitten  zun  Teil  in  Längs-, 
zum  Teil  auch  dentlich  in  Qnerrichtung  getroffen  erscheinen,  vielfach 
aber  anch  schräg  verlaufen.  An  manchen  Stellen  ist  das  Bindegewebe 
aaffallend  zellarm  und  von  hyaliner  Beschaffenheit  Mitten  im  Binde- 
gewebe, besonders  nach  dem  Centrum  des  Tumors  zu,  finden  sich  sehr 
zahlreiche,  zum  Teil  sehr  weite  Blutgefässe,  deren  Wandungen  vielfach 
nur  von  einer  zarten,  einzelligen  Endothelschicht  gebildet  wird.  An 
diese  Schicht  schliesst  sich  eine  breitere,  homogene,  kernlose,  mit 
Eosin,  bezw.  Fuchsin  sich  glänzend  rot  färbende  Zone  an;  sie  ist  angen- 
scheinlich  durch  hyaline  Umwandlung  des  das  Gefässlumen  umgebenden 
Bindegewebes  bedingt.  In  mehreren,  namentlich  grösseren  GreflsBlichten 
finden  sich  ganz  homogene,  nur  mit  wenigen  Kernen  durchsetzte, 
die  Lichte  des  Gefässes  fast  vollständig  einnehmende,  bezw.  gänzlich 
verschliessende  Massen,  die  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  fest 
mit  der  Gefässwand  zusammenhängen  und  in  das  Lumen  unregelmissig 
zackig  hineinragen.  Stellenweise  sind  in  dem  Lumen  deutliche  Thromben* 
massen  mit  Resten  von  roten  Blutkörperchen  und  reichlichen  Lenko- 
cytenkemen  zu  sehen,  hie  und  da  auch  eine  deutliche  Organisation  der 
Tiiromben,  kenntlich  an  den  Sprossungen  des  Endothels  von  der  Geflss- 
wand  aus.  In  einigen  dieser  thrombosirten  Geftsse  finden  sich  reich- 
lich eisenpigmenttragende  Zellen,  welch  letztere  auch  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Gefässwand  gelegentlich  in  grösserer  Anzahl  erkennbar 
sind.  Nur  ganz  vereinzelt  ist  in  der  Umgebung  von  Gefässen  klein- 
zellige Infiltration  nachweisbar,  dagegen  findet  sich  diese  dort  reichlicher, 
wo  das  Bindegewebe  besonders  zellreich  und  unregelmässig  gewuchert 
ist  Derartige  Stellen  machen  den  Eindruck  eines  zelbreichen  Fibroms, 
bezw.  Fibrosarkoms,  wobei  ich  mich  mit  verbindlichstem  Dank  auf  das 
Urteil  von  Herrn  Geheimrath  Marchand  berufen  kann,  dem  die  Ge- 
schwulst ebenfalls  zur  Untersuchung  vorgelegen  hat  —  Nach  den  cen- 
tralen Teilen  des  Tumors  zu  finden  sich  neben  zahlreichen  grösseren 
Geftoen  mit  teilweise  hyaliner  Wandung  auch  vielfach  kleinere  sehr 
zarte,  offenbar  neugebildete  Gefässe.  Hie  und  da  sind  nach  dem  Cen- 
trum zu  Zellen  mit  einem  länglichen,  spindelförmigen,  mattbläulich  sich 
färbenden  Kern  nachzuweisen,  Gebilde,  welche  nach  ihrem  Aussehen  und 
nach  ihrem  Färbungsverhalten  sehr  an  Fibroblasten  erinnern.  Eine 
kleinzellige  Infiltration  um  diese  neugebildeten  Gefilsse  ist  nur  in  geringem 
Grade,  stellenweise  überhaupt  nicht  vorhanden.  Das  zellreiche  Binde- 
gewebe setzt  sich  bis  in  die  innerste  Schicht  des  Tumors  fori,  wo  es 
anscheinend  ohne  jede  Begrenzung  nach  innen  in  unregelmässigen  Palten 
und  Zflgen  aufhört  und  stellenweise  mit  breiten,  nnregelmässigen,  wenig 
kernhaltigen  Gerinnungsmassen  bedeckt  ist,  in  welchen  an  mehreren 
Stellen  von  der  innersten  Zelischicht  aus  eine  Wucherung  von  Bindege- 
webszellen stattgefunden  hat. 

Das  wesentliche  MerkmaJ  dieses  Tumors  ist  sonach  der  Beich- 
tum  an  grösseren  Gefässen,  die  zum  Teil  thrombosirt,  zum  Teil 
hyalin  entartet  sind;  das  zellreiche,  sehr  unregelmässig  verteilte^  in 
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yerschiedenen,  anch  entgegengesetzten  Richtungen  verlaufenden  Binde- 
gewebe^ das  Auftreten  zahlreicher  junger  Gefässe  und  feiner,  fibro- 
biastenähnlicher  Zellen  in  den  centralen  Theilen,  der  cystische  Cha- 
rakter, der  Mangel  an  grösseren  entzündlichen  Herden  und  das  Fehlen 
jeglicher  nervöser  Elemente,  sowohl  im  Innern  des  Tumors  als  in 
dessen  unmittelbarer  Umgebung. 

Es  handelt  sich  demnach  um  einen  cystisch  erweichten  Binde- 
gewebstumor,  der  sowohl  nach  seinem  klinischen  Verhalten  wie  nach 
seinem  histologischen  Charakter  als  ein  Fibrosarkom  bezeichnet  werden 
muss.  Die  cystische  Erweichung  dieses  gefässreichen,  derben  Tumors 
lässt  sich  vielleicht  durch  den  beträchtlichen  Widerstand  und  Druck 
von  Seiten  der  ihn,  wie  oben  beschrieben,  allseitig  umgebenden,  nur 
wenig  nachgiebigen  Nervenstränge  und  die  unmittelbare  Nachbarschaft 
der  Clavicula  erklären,  sämmtlich  Organe,  die  ihrer  Natur  nach  der 
Geschwulstausbreitung  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzen 
können. 

Der  angeführte  Fall  würde  als  chirurgisch  erreichbares  Einzel- 
neurom in  die  Classe  „Stammneurome^  Courvoisier's  einzureihen 
oder  nach  Leber t  (30)  als  ^laterales"  Neurom  zu  bezeichnen  sein, 
da  er  wahrscheinlich  von  der  Nervenscheide  eines  Plexusstranges 
ausgegangen  ist.  Er  hat  sich  dann  zwischen  den  in  der  Fossa 
Bupraclavicularis  schon  nahe  bei  einander  liegenden  Strängen  des 
Geflechtes  weiter  entwickelt  und  diese  dadurch  auseinandergedrängt 
In  der  guten  Abkapselung  der  Geschwulst  ist  wohl  der  Grund 
gegeben,  weshalb  sie  nicht  in  ihrem  weiteren  Wachstum  die  ein- 
zelnen Nervenbündel  allseitig  umgeben  und  eingeschlossen  hat;  nur 
wenige  Nervenfasern  waren  mit  der  Kapsel  fest  verwachsen,  die  über 
ihr  hinziehenden  Nerven  bildeten  keine  dicken,  rundlichen  Stränge 
mehr,  sondern  waren  durch  die  straffe  Anspannung  bandartig  aus- 
gezogen und  breitgedrückt,  so  dass  sie  den  Tumor  an  der  vorderen 
oberen  Fläche  fast  an  allen  Stellen  umschlossen.  Dieser  Befund 
scheint  bei  seitlicher  Anlagerung  der  Geschwulst  an  den  Nervenstamm 
nach  Courvoisier  die  Regel  zu  sein;  auch  der  Fall  Schmidt 
(1.  c)  bestätigt  das.  Denn  nach  operativer  Blosslegung  des  axillaren 
Nenroms  sah  er,  dass  die  „verdrängten,  verschobenen,  aufgefaserten^ 
Nervenfasern  einfach  beiseite  und  vorwärts  gerückt  waren  und  pinsel- 
artig über  der  gewaltigen  Geschwulst  ausstrahlten. 

Grösse  imd  Localisation  einer  Plexusgeschwulst  sind  bei  der  An- 
wesenheit von  Gompressionserscheinungen  für  die  Symptomatologie 
der  jeweilig  vorliegenden  Schädlichkeit  von  hoher  Bedeutung.  Be- 
kannt sind  ja  in  dieser  Hinsicht  die  beiden  grossen  Gruppen  von 
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Plexuslähmungen,  die  beide  ganz  bestimmte  Krankheitsbilder  geben. 
Bei  der  Erhaschen  Lähmung  bezieht  sich  der  Symptomencomplex  auf 
eine  Läsion  des  5.  und  6.  Gendcalnerven  oder  ihrer  vereinten  Stämme; 
wir  sehen  sie  in  den  von  Egger,  Kosniloff  und  Rose  (29)  be- 
schriebenen Fällen.  Hier  steht  die  Lähmung  der  Schultennuscalatnr 
(Deltoideus,  Biceps,  Brachial,  int  und  Supinator  long.)  im  Vordergrand, 
während  die  Sensibilität  meist  erhalten  ist  Der  nach  Mademoisdle 
Klumpke  benannte  Typus  ist  durch  eine  Lähmung  des  Thenar, 
Hypothenar  und  der  Interossei,  durch  Anästhesie  im  Bereiche  des 
Nervus  ulnaris  und  medianus  und  durch  oculopupilläre  Erscheinungen 
(Miosis,  Verengerung  der  Lidspalte,  Tieferliegen  des  Bulbus)  ausge- 
zeichnet Ihm  liegt  eine  Schädigung  der  unteren  Plexuswurzeln  zu 
Grunde,  wie  die  Fälle  von  Pfeiffer,  Heubner  und  Müller  ge- 
zeigt haben.  —  Wenn  nur  ein  Strang  des  Plexus  von  einer  Schädi- 
gung betroffen  ist,  so  erkennt  man  den  Nerven  an  der  peripher  locali- 
sierten  Störung  in  dem  ihm  zugehörigen,  genau  umschriebenen  (}e- 
biet.  In  unserem  Falle  deutet  die  Localisation  der  Schmerzen  anf 
dem  Dorsum  der  linken  Hand,  des  Daumend,  des  Zeigefingers  und 
des  Mittelfingers  bis  zur  Hälfte  der  ersten  Phalanx  darauf  hin,  dass 
der  aus  den  drei  unteren  Halsnerven  entstehende  N.  radialis  in  Folge 
der  Druckwirkung  oder  besser  gesagt  in  Folge  der  straffen  Anspan- 
nung durch  den  Tumor  alteriert  war.  Die  Anwesenheit  der  Geschwulst 
hatte  jedoch  nicht  alle  Fasern  des  Radialis  beeinflusst,  sondern  nnr 
die  wenigen  sensiblen  Züge,  die  den  Handrücken  versorgen,  sicher- 
lich wohl  dieselben,  die  auf  der  Höhe  des  Tumors  verliefen  und  dem- 
gemäss  auch  der  stärksten  Zerrung  ausgesetzt  waren.  Andere  Stör- 
ungen von  Seiten  des  Radialis  lagen  nicht  vor.  Dass  der  Tumor  so 
äusserst  druckempfindlich  war  und  bei  seiner  Berührung  die  Schmerzen 
in  der  Hand  sich  steigerten,  erscheint  nur  als  ganz  natürlich,  denn 
durch  den  Druck  des  palpirenden  Fingers  wurden  ja  die  ohnehin 
schon  stark  irritirten  Nervenfasern  noch  mehr  gereizt,  so  dass  als 
Antwort  eben  die  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  erfolgen  musste.  Eine 
nachweisbare  Schädigung  der  im  hinteren  Umfange  des  Tumors  be- 
findlichen Nervenstränge  war  bei  unserer  Patientin  nicht  vorhanden, 
da  im  Uebrigen  ihre  linke  Extremität  gegen  rechts  keinen  unterschied 
aufwies.  Diese  Thatsache  erscheint  deshalb  merkwürdig,  weil  naeh 
unserer  Annahme  der  zwischen  den  einzelnen  Nerven  entstandene, 
durch  die  Radialisfasern,  die  Clavicula  und  die  angrenzende  Muscnla^ 
tur  stark  eingeengte  Tumor  eher  der  centralen  Erweichung  anheim- 
fiel, als  dass  er  bisher  im  Verlaufe  seines  Wachstums  eine  Dmck- 
'wirkung  auf  die  anderen  Nervenbahnen  auszuüben  im  stände  war. 
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Für  die  Stellung  dner  begriindeten  Diagnose  lagen  in  unserem 
Falle  die  Verhaltnisse  nicht  ganz  einfach.  Die  Ausschaltung  der 
meisten  für  die  seitliche  HaJsgegend  und  Supraclaviculargrube  in  Be- 
tracht kommenden  Tumoren,  auf  die  Albert  in  seinem  Lehrbuch  der 
Ghirurgie  verweist,  machte  keine  Schwierigkeiten.  Mit  Sicherheit 
konnte  auch  eine  von  dem  Schlüsselbein  ausgehende  Geschwulst,  etwa 
ein  Sarkom,  ausgeschlossen  werden,  da  die  davicula  an  keiner  Stelle  auf- 
getrieben war  und  keinen  directen  Zusammenhang  mit  dem  Tumor 
fOr  die  Palpation  erkennen  liess.  Ebensowenig  war  an  eine  Erkrank- 
ung der  Lymphdrüsen  zu  denken,  und  der  topographischen  Lage  wegen 
konnte  auch  nicht  gut  eine  einfache  Cyste  vorliegen.  So  blieben  nur 
zwei  Möglichkeiten  offen,  entweder  es  handelte  sich  um  ein  Aneu- 
rysma oder  um  eine  vom  Plexus  brachiaJis  ausgehende  Geschwulst. 
Dieser  Entscheid  machte  grosse  Schwierigkeiten,  denn  sowohl  für 
die  eine  wie  für  die  andere  Möglichkeit  konnten  brauchbare  Symp- 
tome herangezogen  werden.  Auf  den  ersten  Blick  glaubte  man  ein 
Aneurysma  der  Subclavia  vor  sich  zu  haben,  denn  der  Tumor  pul- 
sirte  deutlich  schon  äusserlich  sichtbar,  und  auch  durch  die  Palpation 
war  diese  Pulsation  mit  Sicherheit  festzustellen.  Allerdings  konnte 
eme  pulsatorische  Erweiterung  und  Verkleinerung,  sowie  ein  der  Herz- 
thätigkeit  synchrones  Geräusch  nicht  constatirt  werden.  Aber  bekannt- 
lich fehlen  diese  Symptome  bei  Aneurysmen  nicht  gar  selten,  zumal 
wenn  ihre  Communication  mit  der  Arterie  verhältnissmässig  nur  klein 
and  ihr  Sack  ausserdem  mit  Blutgerinnseln  theilweise  oder  fast  ganz 
ausgefüllt  ist  Umgekehrt  konnte  dagegen  das  Fehlen  der  pulsato- 
rischen  Erweiterung  und  des  Aneurysmengeräusches  wieder  für  die 
Annahme  einer  vom  Plexus  ausgehenden  Geschwulst  verwerthet  wer- 
den. Denn  die  zwar  deutliche  Pulsation  brauchte  ihr  durch  die  Nähe 
der  Subclavia,  mit  der  sie  dann  in  Gontact  stehen  musste,  bloss  mit- 
getheilt  zu  sein.  Auch  Gestalt,  Lage  und  Consistenz  des  Tumors 
fielen  weder  für  die  eine  noch  für  die  andere  Annahme  entscheidend 
m  die  Wagschale.  Für  solche  Falle  giebt  Albert  (Bd.  L  S.  217 
mid  218)  mehrere  differentialdiagnostisch  wichtige  Momente  an.  Er 
sagt:  „Man  kann  dann  nur  aus  der  Differenz  der  Pulse  der  kranken 
and  gesunden  Seite  schliessen,  dass  es  sich  doch  nur  um  ein  Aneu- 
rysma handelt^.  Demnach  war  bei  unserer  Patientin  ein  Aneurysma 
auszuschliessen,  da  die  Qualitäten  des  Pulses  an  der  rechten  und 
linken  Badialarterie  in  Form,  Grösse  und  Zeitfolge  die  gleichen  waren. 
Wenn  Albert  dagegen  fortfährt:  „Unterstützt  wird  eine  solche  An- 
aahme durch  ein  sehr  langsames  Wachsen  der  Geschwulst,  da  ein 
gefassreiches  Sarkom  schnell  wächst,  durch  die  Thatsache,  dass  die 
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Pulsation  schon  vorhanden  war^  als  die  Oeschwnist  noch  einen  ganz 
kleinen  Umfang  besass,  was  beim  Sarkom  nicht  der  Fall  ist,  endlich 
durch  die  Erhebung,  dass  die  Geschwulst  im  Beginne  weich  war,  da 
das  Sarkom  im  Anfang  denn   doch  einen  resistenteren   Knoten  vor- 
stellt^,—  so  musste  man  an  der  Richtigkeit  der  oben  gestellten  Dia- 
gnose wieder  zweifeln.    Denn  in  unserem  Falle  hatte  das  teleangiec^ 
tatische  Sarkom  bereits  seit  mehr  als   einem  Jahre  durch  Druck  anf 
den  Plexus  Schmerzen  verursacht,  hatte  also  sicher  schon  geraume 
Zeit  vorher  bestanden.    Die  andern  Oründe  können  deshalb  nicht  in 
Betracht  gezogen   werden,   weil   die  Ej-anke  drei  Wochen   vor  der 
Operation  die  Geschwulst  überhaupt  erst  bemerkt  hatte  und  also  An- 
gaben in  jener  Hinsicht  nicht  zu  machen  vermochte.  —  Nach  alle- 
dem konnte  in   unserem   Falle   daher  nur  die  Wahrscheinlichkeita- 
diagnose  auf  einen  Plexustumor  gestellt  werden,  ohne  mit  Sicherheit 
ein  Subclaviaaneurysma  auszuschliessen.  •—    Aehnliche  Erwägungen 
diagnostischer  Art  stellte  auch  Bev erdin  (26)  an.    Bei  seiner  Pati- 
entin hatte  sich  seit  15  Monaten  in  der  mittleren  Partie  der  unteren 
Claviculargegend  ein  taubeneigrosser,  rundlicher  Tumor  entwickelt, 
der  dumpfe,   bis   in   die   Fingerspitzen  ausstrahlende  Sehmerzen  zur 
Folge  hatte.    Erst  nach  Freilegung  des  Tumors,  den  er  nur  durch 
temporäre  Resection  der  Clavikel  erreichen  konnte,  war  es  ihm  mög- 
lich, eine  richtige  Diagnose  zu  stellen;  er  fand  ein  Fibrosarkom  des 
Plexus,  dem  die  während  der  Operation  bemerkten  Pulsationen  nur 
durch  die  Berührung  mit  der  Schlüsselbeinarterie  mitgetheilt  waren. 
Als  Indication  zu  einem    chirurgischen  Eingriff   wurde    neben 
dem  dringenden  Wunsche  unserer  Patientin  die  hochgradige  Empfind- 
lichkeit der  Geschwulst  schon  bei  Berührung  der  bedeckenden  Haut 
und  die  beständige  Schmerzhaftigkeit  auf  dem  Dorsum   der  linken 
Hand  angesehen,  sowie  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  einen 
exstirpirbaren  Tumor  handele.     Nach  erfolgter  Freilegung  der  Ge- 
schwulst konnte  bald  definitiv  ein  Aneurysma    der  Subclavia   dia- 
gnostisch eliminirt  werden ,  da  die  Arterie  dicht  unter  dem  Tumor, 
ohne  dass  das  Schlüsselbein  temporär  resecirt  zu  werden  brauchte, 
in  normalem  Verlaufe  gefunden  wurde.    Das  Pulsiren  des  Tumors  war 
demnach  auch  hier  nur  eine  secundäre  Erscheinung,  veranlasst  durch 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Arterie.     Damit  waren  jedoch 
noch  keineswegs  alle  diagnostischen  Bedenken  hinweggeräumt,  denn 
jetzt  ^tstand  die  Frage  nach  der  Art  der  Geschwulst,   die  offai  in 
dem  Operationsgebiet  zwischen  den  bis  ^/4  cm  breitgedrückten  Strängen 
des  Plexus  dalag.     Die  deutliche  bindegewebige  Abkapselung,   das 
Phänomen  der  Fluctuation,  das  vordem  nicht  zu  erheben  war,  und 
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der  bisherige  klinische  Verlauf  berechtigten  jetzt  zu  der  Annahme, 
dass  der  Tumor  eine  cystische  Neubildung  benignen  Charakters  sei, 
ein  Dermoid,  eine  Granulationgeschwulst  oder  dergl.  Dem  entsprech- 
end wurde  die  weitere  Isolirung  und  Enucleation  unter  möglichster 
Schonung  der  über  ihn  ausgestreuten  nervösen  Elemente  vorgenommen; 
sie  gelang  ohne  besondere  Schwierigkeit,  nachdem  die  wenigen  sich 
in  die  Geschwulstkapsel  versenkenden  Nervenfasern  durchtrennt 
waren. 

Diese  „conservative  Ausschälungsmethode^  erscheint  bei  allen 
lateralen  Neuromen  ohne  Verletzung  des  Nerven  als  Pflicht,  wie 
Courvoisier  hervorhebt,  zumal  bei  langsam  sich  entwickelnden 
Geschwülsten  von  unverdächtigem  Aussehen.  Wenn  dagegen  die 
blosse  Ablösung  vom  Nerven  nicht  möglich  ist  und  femer,  wenn 
rasch  wachsende,  der  Mehrzahl  nach  also  bösartige  Tumoren  die 
Operation  erheischen,  so  tritt  die  Nervenresection  in  ihr  Recht,  die  bei 
letzterer  Gruppe  ausgiebig,  d.  h.  mindestens  einen  Centimeter  im 
Gesunden  gemacht  werden  muss.  Kose  stellt  fast  die  gleichen  Kegeln 
auf.  Nach  ihm  sind  alle  mit  einem  Nervenstamm  verbundenen  Ge- 
sehwülste für  den  Operateur  in  „anhaftende,  eingebettete  und  durch- 
wachsene" einzutheilen.  Die  erste  Klasse  ist  den  lateralen  Neuronean 
Lebert's  gleichzusetzen;  sie  umfasst  diejenigen  Geschwülste,  die  nur  an 
einem  Theile  des  Umfanges  mit  dem  Nerv  zusammenhängen.  Bei  gut- 
artigen Tumoren  dieser  Art  empfiehlt  er  das  sorgsame  Abpräpariren  vom 
Nerven,  während  er  bei  den  malignen  diese  conservative  Methode  auf 
Grund  seiner  Erfahrungen  nicht  gutheissen  kann.  Für  die  „eingebetteten" 
Nervengeschwülste  sarkomatöser  Natur,  d.  h.  für  solche,  bei  denen  sich 
der  Nerv  „gleichmässig  über  den  Tumor  in  allen  Meridianen  ver- 
breitet", hat  Rose,  auch  wenn  sie  fest  eingekapselt  sind,  ebenfalls  die 
ScblUmethode  endgültig  verlassen,  da  ihm  auf  diese  Weise  kein  Fall 
dauernd  geheilt  blieb.  Diese  Thatsache  veranlasste  ihn  auch,  in  dem 
von  ihm  mitgetheilten  Fall  die  Excision  der  Nervengeschwulst,  die  von 
den  vereinigten  vorderen  Aesten  der  5.  und  6.  Halsnerven  ihren  Aus- 
gang genommen  hatte,  mit  Resection  der  betroffenen  Nervenstämme 
weit  im  Gesunden  vorzunehmen  ohne  Rücksichtnahme  auf  die  resul- 
tirende  Erb 'sehe  Lähmung.  Der  dritten  Kategorie  Rose 's,  bei  der 
sich  die  Nervenzüge  nicht  mehr  isoliren  lassen  und  die  operativ  na- 
türlich wie  die  vorhergehende  zu  behandeln  ist,  könnte  man  eine 
vierte  Klasse  angliedern.  Sie  würde  die  Fälle  umfassen,  in  welchen 
die  einzelnen  Nervenstränge  allseitig  von  Tumormassen  eingeschlossen 
sind.  Auch  für  sie  kann^  wenn  anders  man  bei  malignen  Neoplasmen 
radical    operiren    will,    nur    die    gleichzeitige   Mitnahme    der    um- 
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wachsenen  Nerven  in  Frage  kommen;  denn  wohl  stets  dürften 
bei  Erhaltung  der  Nervencontinuität  an  einigen  SteUen  auch  bei  sorg- 
fältigstem  Operiren  kleine  Geschwulstpartikelchen  zurückbleiben,  von 
denen  dann  später  ein  Becidiv  seinen  Ausgang  nehmen  könnte. 
Beverdin  giebt  diese  Möglichkeit  für  seinen  Fall  offen  zu.  Er 
scheute  sich,  die  Nerrenresection  zu  machen,  und  schälte  nur  so  aus- 
giebig wie  möglich  das  Fibrosarkom  von  den  Nervensträngen  ab; 
„mais  la  tumeur  6tait  si  intimement  unie  aux  gaines  nervenses,  que 
la  dissection  en  6tait  tr6s  difficile,  aussi  quoique  ayant  enlev6  tont  oe 
qu'il  ätait  possible  atteindre,  je  suis  convanicu,  qu'il  en  resta  quelques 
parcelles,'' 

In  prognostischer  Hinsicht  ist  dieser  letztgenannte  Fall  und  mehr 
noch  die  Beobachtung  Schmidt 's  deshalb  bemerkenswerth,  weil  beide 
Male  trotz  nicht  radicaler  Entfernung  der  Tumormassen,  deren  sarko- 
matöser Charakter  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ausser  Frage 
gestellt  wurde,  ein  Kecidiv  IV2  bezw.  274  Jahre  ausblieb.  Eine  aus- 
schlaggebende Bedeutung  hinsichtlich  der  definitiven  Heilung  ist  dieser 
Thatsache  jedoch,  wie  Garr^  (32)  hervorhebt^  nicht  beizumessen,  da 
die  Beobachtungszeit  seit  der  Operation  denn  doch  eine  zu  kurze  ge- 
wesen ist^)  Andererseits  aber  hatte  Kose  den  Eindruck  (1-  c.  S.  410X 
als  ob  die  Kückfälle  besonders  schnell  eingetreten  seien,  und  nach 
Finotti  (33)  betonen  alle  Autoren,  welche  über  maligne  Neurome 
berichten,  die  besondere  Malignität  der  Recidive.  Finotti  selbst  kann 
auf  Grund  eigener  Beobachtungen  diese  letztere  Feststellung,  ebenso 
wie  jene  Erfahrung  Kose's  erhärten.  Garr^  hat  vor  Allem  für  die 
secundär  malignen  Neurome,  d.  h.  für  solche,  die  aus  früh^  gutar- 
tigen Neubildungen  durch  sarkomatöse  Degeneration  entstanden  sind, 
hervorgehoben,  dass  die  ersten  Zeichen  des  B^cidivs  der  Operation 
meist  auf  dem  Fusse  folgen.  ^Auffallend  ist  —  so  sagt  er  —  der 
ungünstige  Einfluss  eines  operativen  Eingriffes  auf  die  weitere  Ent- 
wickelung  des  Neurosarkoms.  Geschwülste,  die  relativ  langsam  (ua 
Verlaufe  von  Jahren)  sich  entwickelt  haben,  recidiviren  nach  einem 
Eingriff  mit  einer  Vehemenz,  dass  man  glauben  möchte,  die  Bösartig- 
keit der  Neubildung  sei  durch  den  traumatischen  Beiz  verdoppelt 
worden."  Diese  Neurome  haben  deshalb  eine  so  sehr  schlechte  Pro- 
gnose, weil  „die  maligne  Umwandlung  in  einem  ganzen  Gewebssystem 
Platz  greift  und  schrittweise  ganze  Bezirke  befällt''.  Anders  die  pri- 
mären Neurosarkome !  Sie  sind  in  erster  Linie  als  Localerkrankungen 

1)  Vergl.  den  einen  Fall  aus  der  Statistik  von  Courvoisier,  wo  nach  dem 
ersten  Operations  versuch  12  Jahre  lang  die  Geschwulst  des  Brachialplexus  statiooSr 
blieb  und  dann  plötzlich  bedeutend  zu  wachsen  anfing,  bis  sie  ganz  entfernt  wurde. 
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anzusehen.  Wenn  sie  daher  frühzeitig  erkannt  und  radical  operirt 
werden,  so  dürfte  eine  dauernde  Heilung  viel  eher  wie  bei  jenen  zu 
erzielen  sein,  vorausgesetzt,  dass  eine  allgemeine  Dissemination  von 
sarkomatösen  Zellen  im  Körper  nicht  erfolgt  war. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  bei  unserer  Patientin  zunächst  in 
der  sofortigen  Beseitigung  der  Schmerzen  in  der  Hand  und  der  Supra- 
claviculargrube  gegeben;  sie  ist  völlig  schmerzfrei  geblieben,  und  auch 
von  einem  Becidiv  ist  gegenwärtig,  elf  Monate  nach  der  Operation 
nichts  zu  bemerken.  Für  die  fernere  Zukunft  darf  ihr  wohl  ebenfalls 
eine  gunstige  Prognose  gestellt  werden;  denn  einmal  zeigte  das  kli- 
nische Verhalten  des  nach  jeder  Eichtung  hin  gut  abgekapselten 
Tumors,  dass  er  trotz  seines  Gefässreichthums  zu  den  verhältniss- 
massig  gutartigen  sarkomatösen  Neoplasmen  gehörte,  und  sodann  wurde 
seine  Entfernung  so  radical  wie  möglich,  d.  h.  unter  gleichzeitiger 
Fortnahme  seiner  sämmtlichen  Eapseltheile  vorgenommen. 


Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  Friedrich, 
in  dessen  chirurgischer  Privatklinik  der  vorstehende  Krankheitsfall 
beobachtet  und  operirt  wurde,  erlaube  ich  mir,  auch  an  dieser  Stelle 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  Falles  und  für  die  freundliche  Durch- 
sicht dieser  Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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33)  Finotti,  Beiträge  zur  Chururgie  und  patholog.  Anatomie  der  peripberiachen 

Nerven.    Virchow's  Archiv.  Bd.  143.  H.  1.  1896. 


xvn. 

Meine  Erfahrungen  über  Magenresection  wegen  Carcinom. 

Von 

Dr.  O.  Elappeler» 

Chefarzt  dei  itldt  Ennkenlurafles  In  Konttanz. 

(Mit  4  Abbildangen.) 

Nachdem  ich  schon  im  Jahre  1894^)  über  13  Magenresectionen 
wegen  Carcinom  summariBch  berichtet  hatte,  möchte  ich  heute,  da  zu 
den  obigen  Operationen  noch  weitere  17  hinzugekommen  sind,  meine 
Gesammterfahrungen  über  Magenresection  wegen  Carcinom  hier  nieder- 
legen, ausgehend  von  der  Erwägung,  dass  die  Mittheilung  lückenloser 
Beobachtungsreihen  dieser  Operation,  trotzdem  schon  20  Jahre  seit 
der  ersten  glücklichen  Magenresection  durch  Th.  Billroth  vergangen 
sbd,  noch  immer  ein  Bedürfniss  ist,  insofern  die  Ansichten  über  den 
Werth  und  die  beste  Methode  dieser  Operation  gerade  wegen  Mangels 
an  hinreichend  zahlreichen  Publicationen  der  Gesammterfahrung  ein- 
zelner Chirurgen^  noch  keineswegs  abgeklärt  sind. 

Die  erste  Magenresection  wegen  narbiger  Stenose  des  Pylorus 
machte  ich  1886  mit  glücklichem  Erfolg,  die  erste  Operation  wegen 
Carcinom  im  Jahre  1 888.  Meine  Erfahrungen  reichen  daher  noch  in 
eine  verhältnissmässig  frühe  Zeit  zurück,  in  eine  Zeit,  wo  die  Technik 
der  Operation  noch  lange  nicht  so  ausgebildet  war,  wie  heute  und  seither 
manche  Wandlungen  und  auch  Verbesserungen  erfahren  hat,  was 
auch  bei  der  Beurtheilung  der  Resultate  wohl  zu  berücksichtigen  ist 

1)  Correspond^izblatt  für  Schweizer  Aeizte.    Jahrg.  XXIV. 
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XVII.    Kafpeler 


Magenresectionen. 


Name, 
Beruf 


Spital- 
eintritt 


/,  *  c 

Ö  tttS 


KliniBcher  Befand 


Befund  bei  der 
Operation 


M.,  Maria, 
Hausfrau. 


2    F.,  Julie, 
Hausfrau. 


N., 

Friedrich, 

EAser. 


B.,  Rosa, 
Hausfrau. 


33 


46 


63 


60 


29. 
Nov. 
1888. 


10. 
Beobr. 

1889. 


29. 
Sept 

1890. 


14. 
Sept. 
1891. 


10  Mo- 
nate. 


12  Mo- 
nate. 


V« 

Jahr. 


V« 

Jahr. 


Tägliches  Erbrechen,  Ob- 
stipation. Sehr  beweglicher, 
wandernder  Tumor  in  der 
Nabelgegend.  Massige  Magen- 
erweiterung. Stagnation  der 
Speisen. 


Erbrechen      nach     jeder 
grösseren  Nahrungsauf- 

nahme. Kinderfanstgrosser, 
sehr  beweglich.,  wandernder, 
je  nach  der  Füllung  des  Ma- 
gens bald  rechts,  bald  links 
▼om  Nabel  f&hlbarer  Tumor. 
Magenerweiterung.  Stagna- 
tion der  Speisen  im  Magen. 
Keine  freie  Salzsäure. 


Tägliches  Erbrechen.  Ka- 
chexie. Oedeme.  Magener- 
weitemng  und  Stagnation 
der  Speisen.  Keine  freie 
Salzsäure.  links  vom  Nabel 
ein  beweglicher,  walnuss- 
grosser  Tiunor. 


WurstfOrmiger,  höckriger 
Tumor  der  Nabelgegend  von 
11  cm  Lflnge,  nach  allen 
Richtungen  verschiebbar. 
Keine  Erweiterung,  keine 
freie  Salzsäure,  Schleim 
brechen. 


Leicht  herausheb- 
bares,  nicht  verwach- 
senes Pyloruaeard- 
nom,  massige  Stenoee 
bedingend.  3  bis 
bohnengrosse,  harte 
Drüsen  im  grossen 
Netz. 

Nicht  verwachsenes 
Pylomsoarciiiom,  das 
an  der  g^rossen  Cur-' 
vatur  10  cm  weit 
hinaufreicht.  Pylo- 
ms  nur  noch  für 
einen  Bleistift  durch- 
gängig. 


Nicht  verwachs.  Py 
loruscardiiom,    ohne 

Drnsenmetastasen. 
Pylorus  für  einen  Fe- 
derkiel durchgängig. 


Sl.OsL 


Mit  dem  Colon 
transversum  durch 
grOsstentheils  stampf 
ablösbare  Adhäsionen  j 
breit  verwachsenes 
Pyloruscananom,  das' 
auch  mit  dem  Pan- 
kreaskopf  verwachsen 
ist.  Keine  Drnsen- 
metastasen. Pylorus 
für  den  Zeigefinger 
durchgängig. 


15.  Sept 
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Magenresectionen. 


Narkose 
XL  Daner 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


i.  kletnen 
ratar9. 


m. 


1.  kleinen 
rmtar9,  an 


Chloro- 
form. 
3  Standen. 


Kleinzelliges  nl- 
cerirtes  Medullär« 


carcmom. 


IL. 


L  kleinen 
mturS,  an 


I. 

« 
rr 


10, 


Chloro- 
form. 
3  Standen. 
Pols  nach 
d.  Operat. 
60. 


Drüsenearcinom. 


Chloro- 
form. 
2  Standen. 


Scirrhos. 


Chloro- 
form. 
2  Standen. 
Pols  nach 
d.  Operat. 
128. 


Drüsenearcinom. 


f  15.  Dec, 

1888  an 

Darm- 

circulat.- 

Störung 

(s.  unten). 


Gehellt 

entiassen 

d.  5.  Febr. 

1890. 


td.4.Nov. 
an  eitriger 
Peritonitis 

in  Folge 

Nahtlücke 

an  der  Ver- 

einignngs- 

stelle  der 
Magen-  m. 
der  Duod.- 
magennaht 
t  17.  Nov. 
anGangrän 
des  Colon 
transvers. 


Rasche  u.  vollständige 
Erholung  mit  starker 
Gewichtszunahme,  bleibt 
8  Monate  arbeitsfähig  a. 
völlig  gesund  u.  konnte 
ohne  Beschwerden  jede 
anstrengende  Arbeit  ver- 
richten. Dann  treten  Ende 
August  1890  Schmerzen 
im  Epigastrium  auf.  Sep- 
tember 90  wird  ein  Tu- 
mor im  Epigastrium  ge- 
fühlt u.  Mitte  September 
deutliche  Pylomssteno- 
senerscheinungen,  am 
30.  October  Gastroenter- 
ostomia  antecolica,  der 
die  Kranke  nach  4  Tagen 
erliegt.  Grosser  Tumor 
des  Magens,  des  Pankreas 
und  der  Leber. 


Narkosenlähmg. 
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XVIL   Eappeleb 


Name, 
Beruf 


K, 
Richard, 
Fabrik- 
direotor. 


^3 


63 


6 


8 


B.,  Jakob, 
Müller. 


S.,  Georg, 
Land- 
wirth. 


E.,  Louise, 
Eüauafrau. 


Spital- 
eintritt 


26. 
Mai 
1891. 


3M. 


60 


56 


87 


10. 

Septbr 

1891. 


1.  Oct. 
1891. 


24. 
Juni 
1882. 


1  J. 


5  M. 


1V«J. 


Klinischer  Befund 


Befund  bei  der 
Operation 


Zeit 
Methode  I 


Hohläugig  und  blass.  Ge- 
wichtsabnahme von  31  Pfd. 
in  6  Wochen.  Starke  Magen- 
erweiterung. Hühnerei- 
grosser,  sehr  beweglicher 
Tumor  der  Nabelgegend. 
Brennende  Magenschmerzen. 
Seltenes  £rbrechen  in  den 
letzten  8  Tagen.  Stagnation 
der  Speisen. 


oadi 
Billndll 


Leicht  herauaheb-  6.  Joni  19 
bares  Pjlomscarci-^Beiectioy!! 
nom.  Im  grossen  und! 
kleinen  Netz  infil-| 
trirte  Drüsen.  Pylo-i 
ms  nur  für  Federkiel 
durchgängig.  Magen-i 
dilatation.  \ 

I 


Eachektischer,  abgemagert. 
Patient.  Magendruck  und 
Appetitlosigkeit.  Wurst- 
f Ormiger ,  wenig  beweg- 
licher Tumor  unter  dem 
Nabel. 


Hochgradig  kachektisch. 
HGckriger,  wurstförmiger, 
massig  beweglicher  Tumor 
des  Epigastriums.  Erbrechen, 
Stagnation  der  Speisen  im 
Magen.  Keine  Dilatation. 
Freie  Salzsäure  fehlt 


Ist  blass  und  abgemagert. 
Hühnereigrosser,  hOckriger, 
nach  allen  Seiten  verschieb- 
licher Tumor.  Stagnation 
der  Speisen,  erheblidie  Ma- 
generweiterung, keine  freie 
Salzsäure,  deutliche  Milch- 
säurereaction. 


KinderfauBtgroaoe  28.Seirt.l 
Geschwulst,      sattel- 
förmiganf  der  kleinen '       nack 
Curratur  sitzend  und    Bülroifcl 
bis      zum      Pvloma' 
reichend,    ohne    ihn 
wesentlich    zu    ver- 
engem.        Infiltrirte 
Drüsen    im     groaaeni 
und  kleinen  Netz. 

Ulcerirtes      Oard- 12.  Oet 
nom  des  Pylorus  und  Beseetk 
seiner  Umgebung.  Er»    Billrotä] 
steres   noch    für  die 
Spitze    des    kleinen 
Fingers  durchgängig. 
Im  kleinen  Netz  ziüil- 
reiche,  krebsig  infil- 
trirte Drüsen. 

Nicht  ulcerirtes,  2.  JoH  il 
freies  Pylomscard- 
nom  mit  Stenosimng.'  Billroib] 
Im  grossen  u.  kleinen 
Netz  zahlreiche  in- 
filtrirte Drüsen. 
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tfemten 


Narkose 
u.  Daner 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


i.  kleinen 
ratnrSy  an 


Chloro- 
form. 
2  Stunden. 
Pols  nach 
der  Ope- 
ratian   62. 


Drüaenoaroinom 
ausgehend  von 
einer  alten  Ulcus- 
narbe. 


L  kleinen 
ratnr  10, 
BT  grossen 


L  kleinen 
«torS,  an 


L  kleinen 
«tu  11, 
nr  grossen 
n. 


Chloro- 
form.   1^/4 
Stunden. 


Chloro- 
form. 
1  Vs  Stdn. 


Chloro- 

fonn. 

2  Stunden. 


Geheilt 
entlassen 

am 

18.  Juni 

1891. 


Drfiaencarcinom. 


Medullaroaroi- 
nom. 


Drftsencaroinomt 


Geheilt 

6.  Nov. 

1891. 


tl4.X.91, 

erholt  sich 

nicht  mehr 

von  d.Ope 

rat.u.stirbt 

im  CoUaps 

2  mal  24  >t. 

post    ope- 

rat  (keine 

Peritonit.). 

Geheilt 

entlassen 

14.  Aug. 

1892. 


Bis  Ende  Oot.  91  war 
Pat.  gesund  und  leistungs- 
fSMg  wie  früher.  Dann 
trat  Icterus  auf  u.  es 
war  wieder  ein  Tumor 
unter  der  Operations- 
narbe fühlbar.  Pat.  ma- 
gerte rasch  ab,  er  brach 
auch  wieder,  schliesslich 
Melasiotems  und  deutl. 

Gallenblasen  tumor. 
1 3.  Jan.  92.  Zusammen- 
hftngendes  Carcinom  des 
Magens,  des  Pankreas,  L 
Leberlappen  u.  d  Drüsen 
d.  Porta  hepatis.  Card 
nomatOse  Obliteration 
des  Choledochus. 

(Dr.  Bisegger.) 
B.  fühlte  sich  1  Jahr  lang 
sehr  wohl,  nahm  an  Ge 
wicht  zu  u.  konnte  alle 
Speisen  u.  Getränke  ver 
tragen,  dann  fing  er  wie- 
der an  abzumagern,  be 
kam   aber   erst  1892/93 
wieder  Magenschmerzen 
u.  ab  u.  zu  Erbrechen 
t  den  19  Febr.  1893. 


Etwa  8  Tage  p. 
operat.,  nachdem 
derKranke  wieder 
mehr  Flüssigkeit 
zu  sich  genommen, 
Erschebiung.  von 
Magendilatation., 
die  auf  regelmäs- 
siges Spülen  rasch 
verschwanden. 


Pat.  erholt  sich  rasch 
und  vollständig,  bleibt 
l'/a  Jahr  gesund  u.  ar- 
beitsfähig bei  blühendem 
Aussehen,  dann  Erschei- 
ungen  v.  Bectumstenose. 
Es  kann  ein  hochsitzend. 
Beotumcardnom  u.  ein 
kindskopfgross.  Tumor  d. 
1. 0  variums  nachgewiesen 
werden.  Am  4.  April  94 
Exstirpation  der  Ovarial- 
geschwulst  u.  Colostomia 
il.  Pat  erholt  sich  wieder, 
lebt  noch  4  Monate  u. 
stirbt  dann    marastisch. 


Ein  Bruder  starb 
an  Magenschluss. 
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XVIL   Eafpeler 


Käme, 
Beruf 


Spital- 
eintritt 


7— w 


S;5o 
3  P  "* 

«w      C^     *^ 

o  .3  g 


u 

V 
TS 


Klinischer  Befund 


Befund  bei  der 
Operation 


9 


10 


11 


Johann, 
Landwirth 


A.)  Anna, 
Hausfrau. 


M.,  Jakob, 
TaglGhner. 


39 


58 


56 


6.  März 
1893. 


1  I.Juli 
1898. 


I  J. 


l  J. 


30. 
Octbr. 
1893. 


9  M. 


Abmagerung.  Obstipation, 
^'chleimbrechen,  heftige  Ma- 
gensohmerzen,  beweglicher, 
grosser,  höokriger  Tujqior  im 
Epigastrium.  Keine  freie 
Salzsäure  im  Magensaft. 

Abgemagerte,  elend  aus- 
sehende Person.  Erbrechen 
und  Obstipation.  Der  stark 
ausgedehnte  Magen  enthält 
bei  jeder  Spülung  grosse 
Mengen  unverdauter  Speise- 
reste. Taubeneigrosser,  sehr 
beweglicher  Tumor  des  Py- 
lorus.  Keine  freie  Salz- 
säure, positive  Milchsäure- 
reaction.  Jod  erscheint  in 
20  Min.  im  Speichel. 


Abgemagert  und  kaehek- 
tisch.  Erbrechen  und  Ob- 
stipation. Heftige  Magen- 
schmerzen. WurstfArmiger, 
barthOckeriger,  bew^licher 
und  den  Standort  wechseln- 
der Tumor  im  Epigastrium. 
Keine  freie  Salzsäure  im 
Magensaft,  aber  deutliche 
Milchsäurereaction.  Die  Sa- 
licylsäurereaotion  nach  ge- 
nonunenem  Salol  tritt  erst 
nach  2Va  Stunden  auf  und 
ist  nach  12  Stunden  noch 
deutlich.  Stagnation  der 
Speisen. 


Ueber  firastgroaser 
hOckriger  Tumor,  der 
an  der  kleinen  Cur 
vatur  bis  fast  zur 
Cardia  hinauf  reiefat. 
Drusen  im  kleinen 
Netz. 

Huhnereigroflflea, 
nicht  verwachaenea 
Carcinom  des  Py^lo- 
rus,  der  nur  noch  für 
einen  dünnen  Blei- 
stift durchgängig  ist. 
Keine  infiltrirten  Drü- 
sen. 


ll.Min; 


I^iUrotk] 


25.JnIi 


Fanstgrossea  ulee- 
rirtee  Oardnom  des 
Pyloms  ohne 
erkrankung. 


Billntk 
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0«e  des 
tfeniten 
enstiickes 


ratur   10, 


m. 


Ikleinen 

rator?,  an 

grossen 

L 


Ifarkose 
IL  Dauer 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


Chloro- 
form. 
2V4   Stdn. 
Pula    post  Stenose, 
operat. 
112. 


Medullaroaroi- 
nom.  Keine  er- 
hebliehe Pylorus- 


Chloro- 
form. 
1  Stunde 

10  Min. 
Pols    post 
operat.  76. 


L  kleinen 


Scirrhus. 


t  15.  März 
1893  an 
allgemein. 
Peritonitis 
ohne  Naht- 
lücke. 

Qeheilt 

entlassen 

am24.Aug. 

1893. 


Aether. 


«torS,  an 'Puls    post 
operat  88. 


D. 


Grosses     Pylo- 
mscaroinom,    die 
gesammte  Magen 
Wandung  bis  zum 

Peritonealüber- 
zug  durchsetzend. 
PyloruB        abge- 
knickt und  gegen 
kleine     Curvatur 

hinausgezogen, 
nur  noch  für  einen 
Bleistift  durch- 
gängig. Schleim- 
haut stellenweise 
uloerir.Carcinoma 
cylindro-  cellulare 
Simplex  (Hanau). 


Geheilt 
entlassen 
am  7.  Febr. 
1894     mit 
36  Pfd.  Ge- 
wichtszu- 
nahme 
nach     der 
Operation. 


Nimmt  bis  zum  26.  No 
vemb.  93  um  27  Va  Pfund 
zu.  Pat.  blieb  dann 
27«  Jahre  bei  yOlligem 
Wohlbefinden ,  konnte 
fast  alle  Speisen  ohne 
Beschwerden  gemessen, 
dann  wieder  Magenbe- 
schwerden ,  Aufstossen, 
Erbrechen,  Abmagerung, 
stirbt  am  1.  Juni  1896. 
Die  Obduction  ergiebt  ein 
mit  Colon  transversum 
und  Pankreas  yerwachse- 
nes  Beoidiy  des  Pjlorus- 
carcinoms. 

M  blieb  ganz  gesund 
bis  Juni  1895,  arbeitete 
von  Morgens  6  bis  Abends 
8  Uhr,  ohne  zu  ermüden, 
ass  gewöhnliche  Kost  mit 
viel  Kartoffeln  u.  trank 
Most,  Wein  u.  Bier.  Täg- 
licher Stuhl,  guter  Schlaf, 
blühendes  Aussehen  Von 
Juni  95  an  wieder  Magen- 
beschwerden: Schmerzen, 
Erbrechen,  Obstipation, 
Abmagerung.  Wieder- 
aufnahme in's  Spital  am 
1.  Aug  95.  Neuerdings 
Magentumor,  Erweiter 
ung.  Am  7.  Aug  Gastro- 
enterostomia  antecolica 
mit  horizontalem  Auf- 
hängen beider  Schenkel 
in  Chloroformnarkose. 
Pat.  erholt  sich  wieder 
u.  nimmt  an  Gewicht  u  • 
Kräften  zu  bis  Anfang! 
Octob ,  dann   ohne  Auf-I 


Hat  einige  Tage 
p.  operat.  erhöhte 
Temperat.,  Hnst. 
Auswurf  mit  den 
physikal.  Zeichen 
einer  Bronchitis 
beider  Unterlapp. 


Die  Mutter  t  an 
„Magenschluss*'. 
Tumor  mehrere 
Tage  nicht  fühl- 
bar. 5  Tage  nach 
d.Operation  Bron- 
chitis, am  1.  Tage 
lässt  sich  eine 
handbreit.  Dämpf- 
ung V.  u.  nach- 
weisen. Lungen- 
erscheinungen 
dauern    14  Tage. 


treten  neuer  Magensymptome  zunehmender 
Marasmus,  dem  d  Kranke  Mitte  Noy.  95 
erliegt  Die  Obduction  ergiebt  Carcinom 
des  Magens  u.  der  Retroperitonealdrüsen, 
d issemini  rtes  Peri tonealcarcinom ,  blutiger 
Ascites,  hypostatische  Pneumonie. 


254 


XVII.   Eappeler 


Name, 
Beruf 


Spital- 

Dauer der 
kraokung 
zur  Opera 

< 

eintritt 

Eliniflcher  Befund 


Befund  bei  der 
Operation 


12  H.,  Sophie, 
Hausfrau. 


13 


14 


15 


F., 
Barbara, 
Hausfrau. 


S.,  Carl, 

Tele- 
graphist. 


52 


53 


4.  Juli 
1893. 


19Jran. 
1894. 


31 


B., 

Gabriel, 

Schreiner. 


50 


12. 
April 
1895. 


3  M. 


8  W. 


V*  J. 


Sehr  blass  und  mager. 
Im  Epigastrinm  ein  eigrosser 
hOckriger,  verschieblicher 
Tumor.  Massige  Magen- 
dilatation. Stagnation  der 
Speisen. 


Blass  und  abgemagert. 
Heftige  Magenschmerzen, 
häufiges  Erbrechen,  sehr  be 


KinderfanstgrosseslS.  Jon  M 
Pylomscarcinom  mit  fieseetiot^ 
hochgradiger  Ver- 
engerung. Damit  nicht 
verwachseo,  ein  fiaast- 
grosserTumor  der  Be- 
troperitonealdrüsen. 


BiUrekH 


Kleines ,  allseitig  30.  Jsd.  11 
freies  PyloruBcaurei-i  Bcieetitt 
nom.       Einige      ge-    BOboifal 


weglicherTumor,  bald  rechts,  IschwoUene  Drusen  im 


bald    links   vom    Nabel  zu 
fühlen. 


Kachektisches  Aussehen. 
Erbrechen  der  genossenen 
Speisen.  Obstipation.  Im 
letzten  Halbjahr.    Gewichts 


grossen  Netz. 


Taubeneigrosses, 
nicht     verwaohaenes 
Pylorusoarcinom.  Bis 
walnussgr.      Drüsen 


abnähme  um  46  Pfd.  Magen- geschwülste  im  kJei- 


erweiterung,  Stagnation  der 
Speisen,  höckriger,  beweg- 
licher flächenhafter  Tumor 
des  Epigastrium.  Keine 
freie  Salzsfture,  dagegen 
Milchsäure.  Jodreaction  erst 
nach  2  Stunden  und  Salol- 
probe  erst  nach  4  Stunden 
positiv  und  nach  18  Stunden 
-noch  deutlich  vorhanden. 


17.  Mai    9W. 

1895. 1 

I 


neu  n.  grossen  Netz. 


Beweglicher  Pv- 
lorustumor.  Keine 
Drüsenmetastasen. 


Patient  ist  hochgradig 
anämisch  und  abgemagert, 
I tägliches  Erbrechen,  Obsti- 

Ipation.  Magendruck.   Keine| 

Magenerweiterung,  aber  Stauung  des  Magenin- 
halts. Es  kann  nur  vermehrte  Resistenz  am  rechten 
Rippenrand,  aber  nie  ein  Tumor,  nachgewiesen 
werden.  Keine  freie  Salzsäure,  deutliche  Milch- 
säurereaction.  Jodreaction  nsich  1*/*  Stunden. 
Salolprobe  erst  nach  19  Std.  positiv.  Eiweissver 
dauung  erheblich  verlangsamt.  Feste  Speisen  wer 
den  regelmässig  gebrochen. 


4   Juni 


pvlori 
BflbtckJ 
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des 
I  entfernten 
U^nstückes 


Narkose 
XL.  Daner 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


VI  d.  kleinen 
nrvatur  8,  an 
Icr 
3  em. 


Chloro- 
form. 
Puls    post 


Bis  auf  ein  Blei  - 
stiftlumen Steno- 
sirendes Pylorus- 
operat.  88. 'carcinom,  das  noch 
.nirgends  zerfallen 
'ist.  Medullarcar 
cinom. 


d.  kleinen  I   Aether.        Zellreiches   tu- 
nrratorS,  an'  iVs  Stdn.  buläres  Cylinder- 
ler  grossen   {Pols    posti  zellencarcinom. 
Lern.  operat.  88.  Lymphdrüsen  frei 

von  Carcinom 
(Hanau).  Pylorus 
nur  für  die  Spitze 
des  klein.  Fingers 
durchgängig. 


Geheilt 
entlassen 
am28.Aug. 
1893     mit 
5  Pfd.  Ge 
wichtszu- 

nähme. 


■  d.  kleinen!    Chloro- 


trratnr  6^/2] 
L  d. 


Geheilt 
entlassen 

am 

27.  Febr. 

1894     mit 

10Pfd.Ge 

wichtszu- 

nähme. 


P^lorus,  f.einen 


form.      Bleistift      durch 
1^/4  Std.    gängig,  ist  sowie 
Puls    post  ein  T^eil  des  Du- 
operat.  48.  odenum     krebsig 
jinfiltrirt     (Mark- 
schwamm),   auch 
die      ezstirpirten 
Drüsen  sind  kreb- 
sig (Hanau). 


Geheilt  d. 

13.  Juni 

1895. 


I   d-  kl«iicn     Chloro-        Pylorus  nur  für  Operativer 
rvatar8,  anj     form,      j  einen     Federkiel  Erfolg. 
n*  grossen    ,  1  Stunde  .durchgängig.  Car- 

'    50  Min.   Icinoma   cylindro- 

Pals    post  cellulare. 

ojierat.  72. j 


I  Pat  erholte  sich  eini- 
germaassen  und  konnte 
alle  Speisen  vertragen, 
erbrach  nie  mehr.  Ende 
Sept.  suchte  sie  wieder 
ärztliche  Hilfe  wegen 
Ascites ,  wurde  dann 
schwächer  n.  kraftloser 
u.  starb  31.  Oct.  93 

Pat.  blieb  bis  zu  ihrem 
Tode  laut  Bericht  des 
behandelnden  Arztes 
Dr.  Streckeisen  frei  von 
Magenbeschwerden.  Sie 
konnte  alle  Speisen  ver- 
tragen. Sie  erkrankte 
dann  4  Jahre  7  Monate 
nach  der  Operation  acut 
u.  starb  nach  3tagiger 
Erkrankung.  Die  Section 
ergab  eitrige  Meningitis. 
Eine  Magensection  wurde 
leider  nicht  gemacht. 

Pat.  war  die  ersten 
14  Tage  p.  operat.  fieber- 
frei, dann  stellt  sich  unter 
remittirendem  Fieb.  eine 
Dämpfung  über  d.  Unter- 
lappen der  1.  Lunge  ein 
mit  Bronchialathmen  u. 
eitrigem  Sputum  u.  Tu- 
berkelbacilien,  die  nur 
ganz  allmählich  wieder 
verschwindet.  Die  Magen- 
beschwerden verlieren 
sich  vollständig  u.  Pat. 
nimmt  während  d.  Spital- 
aufenthalts um  1 1  Pfund 
zu.  Patient  starb  am 
10.  Aug.  95  zu  Hause, 
wahrscheinl.  an  Lungen- 
tuberculose. 

Pat.  bleibt  lOTagep. 
operat.  fieberfrei,  dann 
tritt  über  dem  1.  unteren 
Lungenlappen  Dämpfung 
u.  Bronchialathmen  auf 

mit  eitrigen  Sputls,  spä-^ 

ter  auch  rechts  unten  Dämpfung  und  Bron- 
chialathmen. Das  Sputum  wird  allmählich 
jauchig,  stinkend.  Exitus  28  Tage  post 
operat.  Sectionsbefund :  Schön  verheilte 
Magenwunde ,  multiple  Lungengangrän- 
herde  u.  diffuse  cyllndrische  Ectasie  der 
'mittleren  Bronchialäste  (Hanau). 


Die  Erkrankung 
geht  auf  das  Duo- 
denum über.  Am 
10.  Juni  ergiebt 
die  Untersuchung 
des  Magensaftes 
nach  ein.  Ewald- 
schen  Frühstück 
1.  Fehlen  freier 
Salzsäure,  2.  Feh- 
len V.  Milchsäure, 
3.  Jodreaction  n. 
20  Min.,  4.  Salol- 
reaotion  nach  1  ^2 
Stdn.,  5.  Eiweiss- 
verdauung  ver- 
langsamt. 


Unterdes  Pat. 
starb  au  Magen- 
carcinom. 
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XVII.  Kappeleb 


u 


Name, 
Bernf 


Spital- 
eintritt 


•Sgs. 


Klinischer  Befnnd 


Befand  bei  der 
Operation 


Zeitoi 

Metfaodt4 

OpenJli 


16      Seh, 
Martine, 
Hausfraa. 


17 


Soh., 

Luise, 

Hausfrau. 


37 


61 


IS  A,  Bruno,  45 
Küfer. 


19 


K.,  Eu- 

phrosine, 

Wlttwe. 


63 


t2. 
Sept. 
1895. 


8  M. 


24. 

Dec. 

1895. 


3—4 
M. 


16. 
Aug. 
1897. 


6—7 
M. 


26. 
Aug. 
1897. 


4—5 
M. 


KinderfauatgroMer .  19.  Septfl 


freier  Tumor  des  Py- 
loms.  Zahlreiche  yer- 
grÖBserte  u.  infiltrirte 
Drüsen  des  grossen 
und  kleinen  Netiea. 


BeMtt 

pylori  H 

BfllioAl 


Sehr  anämische  Kranke. 
Magendmok,  zeitweise  hef- 
tige Magensehmerzen ,  sel- 
tenes Erbrechen,  Obstipa- 
tion, beweglicher  Tumor 
links  vom  Nabel.  Massige 
Magenerweiterung ,  keine 
freie  Salzsäure,  Milohsäure- 
reactiou  positiv.  Jodkali- 
reaction  nach  20  Min.  Salol- 
reaction  nach  374  Standen. 
Erhebliche  Stagnation  der 
Speisen. 

Hochgradige  Anämie  und 
Abmagerung,  heftige  Magen- 
schmerzen und  tägliches  Er- 
brechen. Obstipation.  Sta- 
gnation des  Mageninhalts, 
erhebliche  Erweiterung. 
Wurstförmiger  hGckriger, 
sehr  beweglicher  Tumor  des 
Epigastrium.  Keine  freie 
Salzsäure.  Milchsäurereac- 
tion  positiv,  Jodreaction  erst 
nach  3  Stunden,  Salolreac- 
tion  nach  4  Stunden. 

Hochgradig  kachektisch 
und  zum  Skelett  abgemagert. 

Brennende    Schmerzen    derjdes  Pylorus,  der  mit!  pylori 
Magengegend.      Aufetossen,  I  Pankreas  durch  leicht  •    Bill 
Erbrechen  alles  Genossenen. 


Faustgross.  heraus- J.  Jib. 
hebbares  PyloroBcar-' 
cinom.       Zahlreiche'  pylori 
mandelgrosae  Drüsen     ÜIl 
im  grossen  n.  kleinen 
Netz. 


Hühnereigrosaer, 
stenosirender  Tamor' 


28.Aog. 


lösbare     Adhäsionen' 
verlOthet  ist.      Infil-j 
trirte     Drüsen      des 
kleinen  Nettes. 


Gewichtsabnahme  seit  Fe- 
bruar 52  Pfund.  Wurstför- 
miger, unbeweglicher  Tumor 
zwischen  Nabel  u.  1.  Rippen- 
rand von  5—6  cm  Länge. 
Stagnation  der  Speisen  im 
Magen.  Etwas  Magener  Wei- 
terung. Keine  freie  Salz 
säure  im  Magensaft. 

Sieht  blass  und  angegrif 
fen  aus.    Seit   1.  Juli  tSgl.  hinten     leicht     Ter 
mehrmaliges  Erbrechen.  Ma-  waohsenes   Gannnom 


Taubeneigrosses, 


1.  Sep.  £^ 
Besäen« 


genschmerzen.  Gewichtsab- 
nahme seit  1  Jahr,  40  Pfd. 
Rechts  vom  Nabel  ein  ei-  Drüse, 
grosser,  harter,  beweglicher 
Tumor.  Im  Magensaft  Milch- 
säure, keine  freie  Salzsäure. 
Resorption  nicht  verlang- 
samt, motor.  Function  er- 
heblich verlangsamt.  Sali- 
cylursäurereaotion  nach  ge- 
nommenem Salol  in   3  Std. 


des  Pyloros,  am  Doo-| 
denum  eine  infiltrirte! 
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tfemten 
enrtäckes 


Narkose 
n.  Daner 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkangen 


|.  kleinen 
ratnrSy « 


m. 


L  klemen 
mlnr?»  an 


L  kleinen 
BtnrSy  an 


Chloro- 
form. 
V/t  Std. 
Pnls    post 
operat. 
104. 


Chloro- 
form. 

iVa  Std. 
Pnls    post 
operat.  64. 


Morphinm 
Aether- 
narkose. 

1  Stunde 
10  Min. 

Pnls    post 

operat.  99. 


Morphinm 

Aether- 

narkose. 


Ulcerirtes,    bis 
auf    das    Perito- 
neum yorgerück 
tes  u.  auf  den  An 
fangstheil  d.  Duo 
denums     überge- 
gangen, cylindro 
cellulares    Card 
nom.  Pylorus  für 
den      Zeigefinger 
durchgängig.  Drü- 
sen krebsig  infil- 
trirt. 

Zellreiches  Car- 
cinoma oylindro- 
oellulare,  hoch- 
gradige Vereng- 
ung des  Pylorus, 
d.  nur  f.  eine  Son- 
de durchgängig 
ist.  Drüsen  kreb- 
sig (Hanau). 


Tabul&res,  cy- 
lindro-cellulares 
Carcinom  (Ha- 
nau). Pylomsnur 
für  ein.  mittleren 
Katheter  .  durch- 
gängig. Drüsen 
krebsig. 


Drüsenoarcinom 
Pylomsnur  noch 
für  einen  dünnen 
Catheter  durch- 
gängig. 


Geheilt 

entlassen 

aml9.0ot. 

1895. 


Geheilt 

entlassen 

am  9.  Febr. 

1896. 


t  den 
29.  Aug.  97 
an     plOtz- 
lichemCol- 
laps    trotz 
Eochsalz- 
infusion  u. 
Campher- 
injectionen 


t  nach 
4  mal  24 
Stunden 
an     hypo- 
statischer 
Pneumo- 
nie. Wund- 

▼erhält- 
nisse    gut 


Erholte  sich  vollstän- 
dig u.  konnte  wieder  alle 
Speisen  ohne  Beschwer- 
den cn  sich  nehmen, 
nimmt  vom  14. — 18.  Oot. 
um  8  Pfund  an  Körper- 
gewicht zu.  Pat.  starb 
am  7.  Oot.  96,  an  was, 
war  nicht  in  Erfahrung 
zu  bringen. 


Erholt  sich  rasch  und 
nimmt  an  Gewicht  zu, 
isst  Alles,  bleibt  bis  Mai 
gesund,  nimmt  dann  rasch 
an  Elräften  ab  n.  stirbt 
am  29.  Juni  96.  Obduc- 
tion  nicht  gemacht.  Es 
handelte  sich  nach  An- 
sicht des  behandelnden 
Arztes  um   ein  Becidiv. 


Die  Obduction  ergiebt 
wasserdichte  Nahtlinie 
keine  Peritonitis.  Betro- 
peritonaeal,  Drüsen  kreb- 
sig infiiltrirt.  Hochgra- 
diges Atherom  d.  Coro- 
nararterien. 


Die  Erkrankung 
geht  aufsDuode- 
um  über. 


DeatKhe  Zsitaohrift  f .  Chinusie.  LXIY.  Bd. 


17 
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XVII.  Kappelsb 


%- 
^ 


Name, 
Beraf 


5 


Spital- 
eintritt 


•L  ■>  a 

■«SS. 
leg 


Klinificher  Befand 


Befand  bei  der 
Operation 


I     Zotnl 

Metfaodtl 

Opendi 


20 


B.,  Paal, 
Gärtner. 


46 


21 


M.,  Jobann 
Georg, 
Bath- 

flcbreiber. 


61 


1. 
Febr. 
1898. 

20. 
Bec. 
1899. 


27. 
Juni 
1898. 


1  J. 


V4    J. 


Abgemagert  and  blase. 
AppetitlodgkeitfObetipation, 
itarkea  Magendrücken  nach 
jeder  Nahrongaanfnahme. 
Gewichtsabnahme.  Zwischen 
linkem  Rippenrand  u.  Kabel 
ein  wnrstfGrmiger,  harter, 
mflsdg  beweglicher  Tomor. 
Keine  Erweiterung  des  Ma- 
gens. Keine  freie  Saluänre 
im  Magensaft,  dagegen  deutL 
Milchsäurereaction.  8alol-; 
probe  erst  nach  2  Va  Standen 
positiv.  Kein  Erbrechen. 
Stagnation  d^r  Speisen. 


Handtellergroaaes.!  la  ftet 
nach  innen  lücerirt.« 
Carcinom  der  grossen 
Curvatur  and  vor- 
deren Wand,  das  bis 
zum  Pylorus  reicht, 
aber  die  hintere 
Wand  desselben  frei- 
Usst  Zahlreiche 

harte  Drüsen  im 
grossen  und  kleinen 
Nets ,  ersteres  ver-' 
kürst. 


Blass  und  mager.  Seit 
6  Wochen  Magendrücken, 
saures  Aufstossen.  Erbrech, 
genossener  Speisen.  Obsti- 
pation. Im  Epigastrlom  ein 
wurstförmiger,  hart.  hGokri- 
ger,  etwas  bewegl.  Tumor. 
Stagnation  der  Speisen.  Ma- 
generweiterung. Keine  freie 
Salzsäure.  SiJolprobe  nach 
1^4  Stunde  positiv.  Jod- 
kaliprobe nach  1  Stunde. 


Faustgrosser  Tu-,  2. 
mor  des  Pyloms  ond.Beseeäo 
des  angrenzenden  loa 
Magens  mit  eigen-  rtA 
thüSmlicher  diffoser 
Verdickung  der  Ma- 
genwandung.  Pylorus 
mit  Mühe  für  den 
kleinen  Finger  pas- 
sirbar. 
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f ernten 
Dftüekes 


Narkose 
u.  Baaer 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


.  kleinen     Aether- 
mtnr  10,  |  narkoee. 
2  Std. 


Carcinoma    oy- 
lindro-cellnlare 
(Hanan),  mit  einer 
Puls    post  7  em  langen  und 
operat.  86. 1 5  cm  breiten  Ge- 
schw&rfläche.  Pj- 
loroB    nicht    we> 
sentlich    yerengt, 
für  d.  Mittelfinger 
darchgftngig. 


kleinen 


Aether- 
chloro- 
formnar- 
kose. 
!l8td.40M. 
jPnls    post 
operat.  54. 


Geheilt 

entlassen 

am  2.April 

1898  mit 

einer  Ge- 

wichtszQ- 

nahme  Ton 

23  Pfd.  seit 

d.  Operat. 


Scirrhns    yen- 
tricnli  (Hanau). 


Entlassen 

am  18.  Juli 

a.  speciell. 

Wunsch  d.' 

Kranken  I 

u.  gegen  d,\ 

Bath  der  ' 

Aerzte. 


Blieb  gesund  bis  Mai 
1899,  erkrankte  dann 
an  einer  Kniegelenksent- 
Zündung,  deren  Abheil- 
ung 3  Monate  bean- 
spruchte. Sept.  99  stellten 
sich  allmählich  Erschein- 
nungen von  Pylorusste- 
nose auf.  Wiedereintritt 
Dec.  99.  Es  wird  ein 
taubeneigrosser  Tumor 
rechts  von  der  Narbe  in 
der  Tiefe  des  Bauches 
gefühlt.  Magenerweite- 
rungs-  und  Pylorussteno- 
sensymptome.  Keine  freie 
Salzsäure,  dagegen  Milch- 
säure im  Magensaft.  Sa- 
lolprobe  erst  nach  8  bis 
5  Std.  positiv.  Am  23.Dec. 
Crastroenterostomta  anter. 
in  Chloroformnarkose, 
weil  eine  wiederholte 
Besection  der  demPylo- 
rustheil  des  Magens  zu- 
gehörigen Geschwulst  we- 
gen fest.  Verwachsungen 
mit  1.  Leberrand  und 
Pankreas  unmögl.  schien. 
Aufhängen  der  abführen- 
den Schenkel  an  der  Le- 
ber (IV4  Std.).  Pat. 
nimmt  an  Gewicht  und 
Kräften  wieder  zu,  wird 
u.  bleibt  arbeitsfroh,  bis 
April  1 90 1 ,  dann  rascher 
Kräfteverfall,  f  1 0.  Juni 
1901. 

Wundverlauf  glatt  u. 
fieberfrei  u.  Pat.  verläset 
nach  14  Tagen  das  Bett 
Unter  massigen  Fieber 
bildet  sich  dann  rechts 
hinten  u.  unten  eine 
Dämpfung  mit  Bronchial- 
athmen  und  klingenden 
Basseigeräuschen  in  fö- 
tidem  Auswurf.  Der  be- 
handelnde Arzt  Dr.  Wer- 
ner macht  die  Diagnose 
Lungengangrän,  der  der 
Kranke  am  24.  Juli  98 
erliegt. 


Mutter  an  Ma- 
genleiden gestor- 
ben. Am  22.  platz- 
te unter  heftigen 
Hustenstöesen  die 

Müskelfasden- 
naht.       Sofortige 

Wiedervereinig- 
ung durch  Seiden- 
knopfnähte. 


17 
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XVIL  Kappeler 


Name, 
Beruf 


22 


23 


24 


D.,  Emma, 
Hausfrau. 


£.,   Maria, 
Hausfrau. 


F.,  Simon, 

Rath- 
schreiber. 


50 


33 


56 


Spital 
eintritt 


4.  März 
1899. 


18.  Mai 
1899. 


1  J. 


V4  J. 


14.0ot. 
1899. 


V»J. 


Klinischer  Befund 


Befund  bei  der 
Operation 


Zdtoi 
Methode  I 


Fat.  ist  stark  abgemagert. 
Magendrucken,  Appetitlosig- 
keit,  seltenes  Erbrechen, 
hartnfi€kige  Obstipation.  Am 
linken  Bippenrand  im  Epi- 
gastrium  ein  harter,  knol- 
Uger,  etwas  beweglicher 
Tumor,  keine  Magenerwei- 
terung und  keine  Erschei- 
nungen von  Pylorusstenose. 
Im  Magensaft  keine  freie 
Salzsäure,  dagegen  Milch- 
säure. Jodkaliprobe  in  15 
Minuten.  Salolprobe  in  1 7s 
Stunden  positiv. 

Kachektisches  Aussehen. 
Magendrücken,  häufiges  Er- 
brechen (3 — 4mal  tfiglich). 
Rapide  Abmagerung  um  40 
Pfund  im  letzten  Viertel- 
jahr. Obstipation.  Harter, 
knotiger,  bei  verschiedener 
Füllung  des  Magens  den 
Standort  wechselnder  Tumor. 
Erhebliche  Magenerweiterg. 
Stagnation  d.  Speisen.  Keine 
freie  Salzsäure  im  Magen- 
saft, Milchsäurereaction  po- 
sitiv. Salolprobe  nach  1^/4 
Stunde  positiv,  Jodkaliprobe 
nach  20  Min.  Zahlreiche 
Saroinen  im  Magen. 

Sieht  blass  und  elend  aus. 
Appetitlosigkeit,  Aufstossen, 
Erbrechen  genossener  Spei- 
sen. Obstipation.  Nahm  in 
3  Wochen  um  30  Pfd.  an 
Körpergewicht  ab.  Das  Er- 
brechen nimmt  während  des 
Spitalaufenthalts  dermaassen 
zu,  dass  Patient  mehr  Flüs- 
sigkeit bricht,  als  er  zu  sich 
nimmt.  Rapider  Verfall  der 
Kräfte.  Bei  theilweiser  Fül- 
lung des  Magens  hie  und 
da  ein  walnussgrosser  be- 
weglicher Tumor  zwischen 
Nabel  u.  linker  Bippenwand 
fühlbar.  Magenerweiterung. 
Im  Magensaft  keine  freie 
Salzsäure,  aber  Milchsäure, 
Salolprobe  nach  3  Stunden 
positiv,  Jodkaliprobe  nach 
16  Minuten. 


Flächenförmiges, 
sattelähnlich  auf  der 
kleinen  Curyatar 
reitendes  Caicinom, 
das  bis  in  den  Peri- 
tonealüberzng  reicht 
und  gegen  das  Ma- 
genlumen eine  grosse 
Qeschwürsfläche  bil- 
det. 


12.A|i3J 

nach    m 

rothT 


Sattelartig  über  der 
kleinen  Carvator 
sitzendes,  bis  zum 
Pylorus  sich  erstrek- 
kendes  Carcinom  mit 
zahlreichen  weiss- 
liehen  Höckern  unter 
dem  Peritonealüber-j 
zug.  An  der  kleinen' 
Curvatur  ein  Strängt 
infiltrirter  harterBrü- 
sen,  ebensolche  im' 
grossen  Netz  und  am' 
Anfangstheil  d.  Duo-; 
denums. 


7.  Jisid 

Beseetk  1 

lori  bJ 

Binndl 


Auf  den  Pyloms 
und  seine  nächste 
Umgebng.  beschränk- 
tes, eigroases  Carci- 
nom. Einige  infil- 
trirte  Drüsen  im 
grossen  Netz. 


I&OilJ 

BesedM  I 

lori   tä 
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itfeznten 
penstaekes 


N&rkoae 
n.  Dauer 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


d.  Ueinen 
rmtar  10, 
ergrcMsen 

9D. 


L  Udnen 
▼atnr  10, 

L 


Aether- 

narkose. 

2Std. 

Puls    post 

operat.  56. 


Chloro- 
form. 
2  8td. 
Puls    post 
operat. 
116. 


Carcinoma  cy- 
lindro-cellulare, 
das  nicht  an  d.  Py- 
lorus  heranreicht 
Pylorus  selbst  frei 
u.  nicht  verengt. 
Drüsen  krebsig. 


L  kleinen 
mfenrT,  an 


Morphi- 

nmlüier- 

narkoae: 

2Std. 

Puls    post 

operat.  92. 


Pylorus  nur  noch 
für  einen  Baben- 
federkiel  durch- 
gängig. Drüsen 
krebsig. 


Pylorus  nur  noch 
für  feine  Sonden 
durchgängig.  Car- 
cinoma oyUndro- 
cellulare  (Hanau). 
Drüsen  ebenftdls 
krebsig. 


Geheilt 

entlassen 

am  10.  Hai 

1899. 


Geheilt 

entlassen 

d.  22.  Juni 

1899. 


Geheilt 

entlassen 

a.  11.  Nov. 

1899. 


Fühlte  sich  wohl  und 
war  voll  arbeitsfähig  bis 
Ende  Nov.  99,  dann  tra 
ten  allmählich  wieder 
Magensymptome  auf: 
Schmerzen  u.  Brechen, 
starb  am  3.  April  1900. 


Starb  am  29.  Dec  99 
an  Gangrän  des  rechten 
Beines. 


Fat.  stellte  sich  9  Monate 
nach  der  Operation  bei 
gut.  Ernährungszustand 
u.  völligem  Wohlbefinden 
ohne  Beddiv  vor,  starb 
dann  4  Wochen  später, 
10  Monate  nach  d.  Ope- 
ration, plötzlich  am  Herz- 
schlag, wie  der  Bericht 
lautete.  Section  wurde 
nicht  gemacht. 


Tumor  am  Best, 
bei  theilweiser 
Füllung  d.  Magens 
abtastlmr. 


Am  9.  Tage  Schüt- 
telfrost, mit 
Schmerz  u.  Druck 
in  d.  Herzgegend, 
schwachem  Puls 
u.  verschwomme- 
nen Herztönen 
(Emboliel).  Lung. 
frei.  Basches  Ver- 
schwinden der  Er- 
scheinungen, aber 
4tägige  Tempera- 
turerhöhung. 


Vater  starb  an 
Magenleid.  Nach 
der  Operation  bis 
zum  27.  Oct.  ein 
äusserst  hart- 
näckiger Magen - 
Sing^ltus,  derden 
Kranken  sehr  her- 
unterbringt und 
künstl.  Fütterung 
veranlasst.  Nur 
Spülung  u.  Mor- 
phiuminjectionen 
haben  vorüberge- 
henden Erfolg. 
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XVII.  Kappeleb 


Name, 
Beruf 


S 


Spital- 
eintritt 


» 


HJiO 


5 


Klinischer  Befund 


Befund  bei  der 
Operation 


25 


26 


27 


28 


£.,  Frieda, 
yerhei- 
rathet. 


K.,  Karl, 
Sftfirer. 


K.,  Maria, 

yerhei- 

rathet. 


B.,  Agathe, 

Dienst- 
mftdehen. 


41 


53 


39 


38 


3.  Not. 
1899. 


18.Jali 
1899. 


25.JuU 
1900. 


3.  Jan. 
1900. 


2  J. 


V>  J. 


7  Mon. 


19  J., 
stärk. 
Be- 
schwer 
den  seit 
1  Jahr. 


Blass  und  abgemagert.  Er- 
brechen bräunlicher  Massen. 
Obstipation.  Hochgradige 
Magenerweiterung.  Stagna- 
tion der  Speisen.  Kleiner 
beweglicher  Tumor  im  Epi- 
gastrium.  Im  Magensaft 
keine  freie  Salzsäure,  da- 
gegen Milchsäure.  Salol- 
probe  nach  V/t  Stunden 
positiv,  Jodkaliprobe  nach 
15  Minuten. 


HühnereigrosBer 
harter  Tumor  des 
Pylorus.  Im  grossen 
und  kleinen  Nets 
sahlreiohe  infiltrirte 
Drüsen. 


I 


I 
Kachektisches    Aussehen.J     Faustgrosser     Tii-.25. 
Abmagerung.  Erbrechen  der  mor  des  Pyloms. 
genossenen  Speisen.     Obsti-  llori 

pation.    Im  Epigastrium  ein  niük 

sehr  beweglicher,  harter, 
etwa  13  cm  langer  Tumor. 
Keine  freie  Salzsäure  im 
Magen.  Salolreaotion  nach 
3Va  Stunden.  Stagnation 
der  Speisen. 


Hochgradig  abgemagert. 
Magendrucken,  saures  Auf- 
stossen,  tägl.  mehrmaliges 
Erbrechen.  Kann  nur  noch 
Milch  vertragen.  Obstipa- 
tion. HOckriger,  wurstför- 
miger,  sehr  beweglicher  Tu- 
mor im  Epigastrium.  Magen- 
erweiterung und  Stagnation 
der  Speisen.  Im  Magensaft 
keine  freie  Salzsäure,  da- 
gegen Milchsäure.  Salol- 
probe  nach  1  Stunde,  Jod- 
kali  nach  16  Min.  positiv. 

Blasses  Aussehen,  ordent- 
licher Ernährungszustand. 
Stagnation  d.  Speisen.  Auf- 
stossen,  brennende  Magen- 
schmerzen, Erbrechen.  Har- 
ter, beweglicher  Tumor  im 
Epigastrium.  Etwas  Magen- 
erweiterung u.  G^troptose. 
ImMagensaft  keine  freie  Salz- 
säure, dagegen  Milchsäure 
Jodkaliprobe  nach  10  Min. 
Salolpr.  nach  1  Vs^td.  positiv. 


Gän8eeigros8erTu-!28.  Jnfi 
mor  des  I^lorus  und  Reseetk» 
der  vorderen  Magen-|lori  aaeh 
wand.      Im    groesen  roth  L 
und     kleinen     Netz 
einige  bis  haaelniuB-l 
grosse  Knoten. 


Tumor  d.  PylorusQ 
und       angrenzenden 
kleinen       Curvatnr. 
Am  kleinen  Nets  einjroCh 
Strang  krebsiger  Drü-j 
sen.  ) 
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GrOflie  des 

ent/eniten 

[igesstoekes 


Narkose 
u.  Dauer 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Endresultat 


Bemerkungen 


a  d.  kleinen 

arratnr  iVs) 
1  d.  grossen 
Vjt  em. 


Morphium 
Chloro- 
form- 
narkose. 
13/4  Std. 
Puls    post 
operat  86. 


a  d.  kleinen 
irrator  14, 
I  d.  grossen 
i  cm 


a  d.  kleinen 
mratar?,  an 

y  _ 

I  eoi« 


I  d.  kleinen 


Morphium 
Chloro- 
form- 
narkose« 
1  Std. 
25  Min. 
Puls    post 
operat.  80. 


Morphium 
Chloro- 
form- 
narkose. 
IStd. 
25  Min. 
Puls    post 
operat. 
100. 


Pylorus  nur  noch 
f.  eine  dünne  Son- 
de durchgängig. 
Dicht  a.  Pylorus  2 
runde,  thalergros- 
seUloera,  das  eine 
ein  Ulcus  rotund. 
Simplex,  das  an- 
dere auf  d.  gross. 
Curvaturm  wall- 
artigem Rand  ist 
ein  tubuläres  Cj- 
lindersellenoarci  - 
nom  mit  schmalen 
Strängen.  Drüsen 
krebsig  (Hanau). 
Pylorus  nur  für 
einen  Bleistift 
durchgängig ,  in 
der  Nähe  dessel- 
ben ein  Ulcus  ro- 
tundum.  Anato- 
misch steht  d.  Car- 
cinom in  d.  Mitte 
zwi8ch.Caroinoma 
Simplex  u.  Scir- 
rhus  (Hanau). 

Pylorus  mit 
Mühe  fürd.  Spitze 
d.  kleinen  Fingers 
palpirbar.  Bis  un- 
ter d.  Peritoneum 
reichend.  CoUold- 
carcinom(Hanau). 


QeheUt 
entlassen 
a   22  Dec. 
1899  mit 
einer  Ge- 
wichtszu- 
nahme von 
20  Pfd.  seit 
d.  Operat. 


Blieb  8  Monate  gesund 
u.  besorgte  wie  früher 
ihre  Hausgeschäfte,  dann 
traten  ohne  Magenoircu- 
lationsstörungen  Schmer- 
zen am  Nabel  auf  u.  es 
bildete  sich  daselbst  ein 
sclunerzhafter  harter  Tu- 
mor. Abmagerung  und 
Kräfteverfall,  stirbt  ma- 
rastisch  am  25.  Jan.  Ol. 


t  11  Tage 
nach  der 
Operation 
a.  putrider 
Bronchitis 
u.  Lungen- 
gangrän. 
Am  6.  Tage 
post 
operat. 
setzt    Fie- 
ber ein. 
Gehellt 
entlassen 
den  28. 
Aug.  1900, 
nalun   seit 
d.  Operat 
um  7  Pfd 
an  Körper- 
gewicht 
zu. 


Blieb   vollständig   ge 
sund,  wurde  dann  gravi 
da  u.  starb  am  8.  Mai 
1 901  an  den  Folgen  der 
Geburt. 


nrator 
I  d. 


10, 


Morphiuml  Pylorus  nur  noch 


Aether- 

narkose. 

2  Std. 


für    eine    Strick 
nadel  durchgängig 


GeheUt 

entlassen 

den 


Carcinoma     gela-l  17.  Febr. 


Puls    posttinosum  (Hanau).       1900. 


Pat.  verlor  die  Magen- 
beschwerden nie  ganz 
Sie  klagte  ab  u.  zu  über 
Magenschmers.,   erbrach 

auch  öfter  u.  konnte  nur 

operat.  88.  Daneben   ein  ül-  leichte  Speisen  vertragen.   Vom  25. 
cus  Simplex.  Sept.bU  20.Oct.  1900  an  war  sie  noch- 

mals im  Spital,  klagte  auch  hier  über 
zeitweise  Magenschmerzen  u.  erbrach 
öfter.    Tumor  war  nicht  zu  fühlen, 
das  Aussehen  etwas  besser,  keine  Abnahme  d.  Körper- 
gewichts.   Lebt  noch  März  1902  u.  fühlt  sich  besser. 


litt  früher  an 
Gallensteinkolik 
mit       Gelbsucht. 
Hatte*2  Mal  Ma- 
genblutungen. 
Jan.  99  u.  Oct.  99. 


Hatte  in  frühe- 
ren Jahren  wie- 
derholt blutige 
StühlcAm  10.  Fe- 
bruar 1900  giebt 
die  Untersuchung 
auf  freie  Salz- 
säure mit  Phloro- 

gludnvanilHn 
eine  blassrothe 
Färbung.  MUch- 
säurereaotion  po- 
sitiv. Am  26.  Sept. 
1900  wird  keine 
freie  Salzsäure  im 
Magensaft  gefund. 
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XVII.  Kafpeler 


Name, 
Beruf 


Spital - 
eintritt 


29 


30 


B.y  Martine 

Land- 

wirths- 

frao« 


B.,Johann, 

Erd- 
arbeiter. 


51 


47 


10. 
Sept. 
1901. 


18. 
Sept. 
1901. 


8—9 
Mon. 


5  Mon., 

hatte 

früher 

2  mal 

Magen- 

be- 
schwer 
den  vor 
18  und 
vor  7 
Jahr. 


Klinifloher  Befand 


Befund  bei  der 
Oi>eration 


Blaas  Q.  mager.   Appetit- 
losigkeit,  Aofstossen,   kein 
Erbrechen.       Abmagerung. 
Bei   leerem    Magen   ist  ein 
Tnmor  im  Epigastrinm  fühl 
bar,  der  hart,  knotig  und 
beweglich  ist  und  bei  Auf 
bifihung    des    Magens   yer 
schwindet.     Stagnation   der 
Speuien.    Keine  freie  Salz- 
säure im  Magensaft.    Salol- 
probe  nach  1 Y*  Stunden  po- 
sitiv. 

Eaohektisches  Aussehen, 
starke  Abmagerung,  tfigl. 
Erbrechen,  heftige  Magen- 
schmerzen. Walnussgrosser 
Tumor  des  Epigastriums, 
der  ein  Mal  für  4  Tage  ganz 
verschwindet.  Keine  Er- 
weiterung, aber  Stagnation 
der  Speisen.  Im  Magensaft 
keine  freie  Salzsäure,  aber 
Milchsäure.  Salolprobe  erst 
nach  3  Stunden  poritiv,  Jod- 
kaliprobe nach  7  Minuten. 


Sattelförmig  anf 
der  kleinen  Cnrvator 
reitender  Tumor,  der 
nach  rechts  hin  bis 
zum  Pjlorus  reidit. 
Keine  erkrankten 
Drüsen  zu  finden. 


Hnhnereigrosaer 
harter  Tumor  des 
Pylorus,  der  erst 
nach  Abbindung  eines 
Yerwachsungsstrangs 
mit  der  Unterseite 
der  Leber  mobil  wird. 
Im  grossen  Netz  2 
harte  Drüsen.  Das 
Cardnom  geht  noeh 
auf  die  Schleimhaot 
des  Duodenums  über. 
Der  Schlussd.  Bauch- 
wunde  wegen  straffer 
gespannter  Baucb- 
dedcen  sehr  scfawie- 

Bezüglich  der  Dauer  der  ErkrankuDg  bis  zum  Spitaleintritt  kam 
ich  UDgefähr  zu  demselben  Besultat,  wie  bei  den  GastroenterostomieDy 
die  ich  wegen  Carcinom  ausgeführt  hatte:  sie  war  eine  yerhältnisB- 
massig  kurze,  und  doch  handelt  es  sich  in  keinem  Fall  um  eine  so- 
genannte Frfihoperation.  Im  Durchschnitt  betrug  sie  bei  allen  30  Fällen 
7,  9  Monate,  und  nur  10  Kranke  waren  1  Jahr  und  länger  krank. 
Bei  4  der  Erkrankten  betrug  die  Dauer  des  Leidens  bis  zum  Spital- 
eintritt 3  Monate,  bei  zweien  nur  2  Monate,  und  zwar  handdt  es 
sich  bei  den  letzteren  einmal  um  eine  intelligente  Bauemfirau,  die  des 
Bestimmtesten  angab,  dass  sie  sich  vor  9  Wochen  noch  ganz  wohl 
und  gesund  gefühlt,  dass  sie  erst  seit  8  Wochen  jeweils  nach  Nah- 
rungsaufnahme Magenschmerzen  gehabt  und  3  bis  4  mal  in  der  Woche 
gebrochen  hätte.  Sie  besorgte  bis  zum  Spitaleintritt  ihre  sämmtiichen 
Hausgeschäfte,  und  doch  handelte  es  sich  um  ein  ziemlich  grosses 
Pyloruscarcinom  mit  hochgradiger  Pylorusstenose.  Bei  dem  zweiten 
Kranken,  der  den  Beginn  seiner  Erkrankung  9  Wochen  zurückdatiit 


27.SepLa| 

Be«cii»|i 

lori  BsM 

Bfflmkll 
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One   des 

itferaten 

{enitäeket 


d.  klemen 
▼•tar  10, 
lergroflKD 
m. 


d.  kleinen 
ritiir7,an 
'  gronen 


Narkose 
u.  Dauer 

der 
Operation 


Anatomische 
Diagnose 


Aether, 

CÜiloro- 

form. 

IViStd. 

Pols    post 

opeiat  80. 


Aether* 
Chloro- 
form- 
narkoee. 
13/4  .<td. 


Uloerirtes  Drü- 
senoarcinom. 


Pylorus  nur  noch 
für  einen  dünnen 
Bleistift  durch- 
gftngig.  Drüsen- 
carcinom. 


Operativer 
Erfolg 


Endresultat 


Bemerkungen 


Geheilt 
entlassen 
aml2.0ct. 
1901  nach 
einer    Ge- 
wichtszu- 
nahme von 
8  Pfd.  nach 
d.  Operat. 


GeheUt 
entlassen 
am26.0ct 
1901     mit 
7  Pfd.  Ge- 
wichtszu- 
nahme   in 
der  letzten 

Woche. 


Ist  Juni  1902  noch 
ganz  gesund,  von  blühen- 
dem Aussehen  u.  besorgt 
ihre  Hausgesch&fte. 


Aml2.Oct.1901 
wird  nach  einem 

Probefrühstück 
keine  freie  Salz- 
säure im  Hagen- 
saft gefunden. 


Stellt  sich  im  April  02 
wieder  vor.  Sieht  gesund 
u.  kräftig  aus,  er  arbeitet 
täglich  11—12  Stunden. 


Tumor  ist  nur 
bei  geringer  An- 
füUung  d.  Magens 
palpirbar.  Vom 
4.— 12.  Dec.  eitri- 
ge Bronchitis, 
kleiner     Nahtab- 


und  erst  vor  8  Wochen  einen  Arzt  consnltirte,  waren  die  ersten  Er- 
rscheinungen  Auftreibung  des  Epigastrium  und  Völlegefühl  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme,    dabei  hartnäckige  Obstipation,    nach   weiteren 

2  Wochen,  also  6  Wochen  vor  dem  Spitaleintritt,  trat  Erbrechen  auf 
und  wieder  handelte  es  sich  um  ein  bis  zur  Serosa  vorgedrungenes, 
ulcerirtes  Pyloruscardnom. 

Die  4  Kranken  mit  3  monatlicher  Erankheitsdauer  bis  zum  Spital- 
eintritt betreffen  1.  einen  Fabrikdirector,  der  bis  6  Wochen  vor  dem 
Spitaleintritt  den  Betrieb  einer  grossen  Baumwollspinnerei  leitete,  vor 

3  Monaten  angeblich  noch  ganz  gesund  war,  dann  nach  Genuss  schwer 
verdaulicher  Speisen  Brennen  und  Druckgefühl  im  Magen  bekam. 
Appetitlosigkeit  stellte  sich  erst  vor  6  Wochen  ein,  mit  vermehrtem 
Druckgefühl  nach  Nahrungsaufnahme  und  Erbrechen  8  Tage  vor 
dem  Spitaleintritt  Es  fand  sich  bei  der  Operation  ein  grosses,  steno- 
sirendes  Pyloruscarcinom  mit  hochgradiger  Magendilatation. 

2.  Eine  52  jährige  Frau,  die  angiebt,  dass  sie  kaum  ein  Viertel- 
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]ahr  krank  sei  und  zuerst  nur  fiber  Schmerzen  in  der  Magengegend 
und  Appetitmangel  zu  klagen  hatte,  dazu  gesellten  sich  heftige  Kreuz- 
Schmerzen.  Dann  magerte  sie  rasch  ab  und  bekam  zu  obigen  Erschei- 
nungen noch  täglich  einmaliges  Erbrechen.  Wir  fanden  bei  derOperation 
m  stenosirendes  Pyloruscarcinom  und  einen  faustgrossen  Dnisentamor. 

3.  Ein  61  jähriger  Bathsschreiber  war  seiner  Angabe  gemäss  bis 
Yor  einem  Vierteljahr  ganz  gesund,  dann  bemerkte  er,  dass  ^  kaltes 
Bier  nicht  mehr  yertrug,  vor  6  Wochen  stellte  sich  nach  der  Mahlzdt, 
namentlich  nach  Genuss  von  Fleisch,  Druck  in  der  Magengegend  nnd 
saueres  Aufstossen,  sowie  mundvolles  Erbrechen  ein.  Dabei  Obsti- 
pation, nie  eigentliche  Magenschmerzen.  Bei  der  Pylorectomie  fand 
sich  ein  stenosirender  Scirrhus. 

4.  Eine  33  jährige  Landwirthsfrau,  die  am  18.  Mai  1899  in's  Spital 
eintrat  und  bis  Mitte  Februar  keine  ernstlichen  Magensymptome  halte. 
Dann  traten  fast  plötzlich,  wie  sie  sich  ausdrfickf^  nach  jedem  Essen 
vages  Drucken  in  der  Magengend  auf  und  öfteres  Erbrechen.  Die 
Schmerzen  werden  immer  heftiger,  das  Erbrechen  stellt  sich  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  ein  und  es  wird  nur  noch  Milch  in  kleinen  Quan- 
titäten ertragen.  In  diesem  Vierteljahr  Erankheitsdauer  nimmt  Fat 
um  40  Pfd.  an  Körpergewicht  ab.  Bei  der  Operation  findet  sich  ein 
ausgebrütetes,  bis  zum  Pylorus  reichendes,  Carcinom  der  kleinen  Cor- 
vatur  mit  regionären  Drlisenmetastasen. 

Von  den  30  am  Magen  resecirten  Ejranken  gehören  1 4  dem  mSnn- 
liehen,  16  dem  weiblichen  Geschlecht  an,  es  überwiegt  somit  das  weib- 
liche Geschlecht 

Bezüglich  des  Alters  der  30  Kranken  fand  ich  als  unterste  Grenze 
das  Jahr  31,  als  oberste  Grenze  das  Jahr  63.  6  Kranke  gehSrlen 
der  3^  5  der  4.,  10  der  5.  und  7  der  6.  Dekade  an.  Dass  26,6 <^/o  der 
Erkrankten  in  die  3.  Dekade  fallen,  bestätigt  die  allgemeine  Erfah- 
rung, wonach  das  Carcinom  vom  Greisenalter  sich  nach  dem  besten 
Mannesalter  zu  verschieben  beginnt 

In  6  Fällen  sind  bei  Familienmitgliedern  der  Kranken  ebenfalls 
Magencarcinome  beobachtet  worden,  16  mal  ist  ausdrücklich  erwähnt, 
dass  in  der  Familie  weder  Magenkrebs,  noch  überhaupt  Krebs  vorkam, 
und  8  Kranke  konnten  darüber  keine  Auskunft  geben. 

Zu  den  wichtigsten  Symptomen  übergehend,  ist  folgendes  erwäh- 
nenswerth : 

Eigentlich  kachektisches  Aussehen,  das  schon  an  und  für  ;sieh 
dne  Krebserkrankung  vermuthen  Hess,  zeigten  von  den  30  Kranken 
nur  9,  blass  und  abgemagert  waren  20  und  ein  verhältmasmäasig 
frisches  Aussehen  und  gute  Gesichtsfarbe  bot  eine  Kranke.    Mehrmals 


Meine  Erfahrungeu  über  Magenresection  wegen  Carcinom.  267 

ist  eine  lasche  und  grosse  Gewichtsabnahme  angegeben,  so  von  40  Pfd. 
in  einem  Vierteljahre,  von  52  Pfd.  in  4  Monaten,  von  30  Pfd.  in 
6  Wochen,  von  30  Pfd.  in  3  Wochen. 

Völlig  schmerzfrei  bis  zur  Operation  waren  nur  2  Kranke.  Mehr 
oder  weniger  an  Magendruck  litten  11  Kranke;  über  heftige,  bren- 
nende, würgende,  stechende  und  krampfartige  Schmerzen  klagten 
1 7  Kranke.  Die  Schmerzen  waren  gewöhnlich  auf  die  Magengegend 
localisirty  einige  Male  strahlten  sie  auch  in  den  Bücken,  in's  Kreuz 
und  in  die  linke  Schulter  aus  und  gewöhnlich  waren  sie  bald  nach 
Nahrungsaufnahme  am  heftigsten. 

Häufiges  Erbrechen  der  genossenen  Speisen,  dabei  auch  mehr- 
maliges Erbrechen  täglich,  ist  bei  19  Kranken  notirt,  seltenes  Erbrechen 
bei  4,  darunter  sind  2  FSJle  mit  hochgradiger  Pylorusstenose.  3  Kranke 
hatten  nur  Schleimbrechen,  keiner  von  diesen  hatte  eine  erhebliche 
Pylorusstenose.  Ganz  fehlte  das  Erbrechen  bei  2  Patienten,  bei  denen 
die  Erkrankung  zwar  bis  zum  Pylorus  reichte,  aber  ihn  nicht  steno- 
rirte.  Blutbrechen,  d.  h.  Erbrechen  kaffeesatzartiger,  bräunlicher 
Massen,  die  auf  die  Häminprobe  positiv  reagirten,  beobachteten  wir 
nur  in  2  Fällen.  Frisches  Blut  dagegen  fanden  wir  bei  sämmüichen 
30  iCranken  niemals. 

Die  Obstipation  scheint  nach  unseren  Beobachtungen  ein  ziemlich 
regelmässiges  Symptom  des  Magencarcinoms  zu  sein,  denn  bei  23  Kran- 
ken, wo  sich  Aufzeichnungen  nach  dieser  Richtung  finden,  war  20  mal 
Obstipation,  1  mal  Obstipation  abwechselnd  mit  Diarrhoe  und  2  mal 
regelmässige  Ausleerungen  verzeichnet 

Ein  Tumor  konnte  mit  einer  einzigen  Ausnahme  in  allen  Fällen 
palpirt  werden.  Diese  Ausnahme  betrifft  einen  50  jährigen  Mann  mit 
harten,  gespannten  Bauchdecken,  wo  bei  leerem  Magen  und  Darm 
und  bei  den  verschiedensten  Füllungen  des  Magens  ein  Tumor  nicht 
zu  fühlen  war.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  stenosirendes,  nicht 
verwachsenes  Pyloruscarcinom,  das  an  der  grossen  Gurvatur  5,3  cm, 
an  der  kleinen  Gurvatur  4,3  cm  hinaufreichte,  hinter  dem  linken  ver- 
grösserten  Leberlappen  versteckt  lag  und  unter  der  Leber  hervor- 
geholt werden  musste.  In  allen  übrigen  Fällen  konnte  stets  ein  Tumor 
bei  wiederholten  Untersuchungen  gefühlt  werden,  manchmal  freilich 
nicht  immer  und  zuweilen  nur  bei  einer  bestimmten  Füllung  des 
Magens;  so  war  bei  2  Garcinomen,  die  sattelförmig  auf  der  kleinen 
Gurvatur  sassen,  der  Tumor  bei  ganz  leerem  Magen  nicht  zu  fühlen, 
er  lag  hinter  dem  Bippenrand,  wurde  der  Magen  mit  kleinen  Mengen 
Brausepulver  gebläht,  so  war  er  deutiich  palpirbar,  verschwand  aber 
wieder  vollständig  bei  stärkerer  Füllung  des  Magens  mit  Kohlensäure. 
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Der  Tumor  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beweglich  und  nach 
allen  Biehtongen  verschieblich,  sehr  oft  konnte  man  bei  der  Föllung 
des  Magens  mit  Kohlensäure  oder  mit  Luft  seine  Wanderung  Ton 
links  nach  rechts  oben  oder  rechts  unten  yerfolgen.  Eine  sehr  ge- 
ringe Bewegungsexcursion  bei  verschiedenen  Fnllungsgraden  des 
Magens  und  geringe  Verschieblichkeit  fand  sich  3  mal,  2  mal,  wo  das 
Carcinom  sattelförmig  der  kleinen  Gurvatur  au&ass  und  erst  secundfir 
auch  den  Pylorus  in  Beschlag  genommen  hatte,  und  1  mal^  wo  das 
Pyloruscarcinom  durch  einen  festen,  straffen  Bindegewebsstrang  mit 
der  Unterseite  der  Leber  verlöthet  war.  Allseitige  Verschiebbarkeit 
konnten  wir  auch  bei  Fall  4  constatiren  trotz  Verwachsungen  des 
Carcinoms  mit  dem  Colon  transversum,  die  sogar  gestatteten,  dass 
der  Tumor  bei  erschlafften  Bauchdecken  von  der  Mitte  des  E^igastriiim 
bis  unter  den  linken  Bippenrand  hinaufgeschoben  werden  konnte. 

Hochgradige  Magenerweiterung  liess  sich  5  mal  nachweisen  und 
zwar  jeweils  bei  stenosirenden  Pylomscarcinomen,  massige  Dilatation 
bei  11  Kranken,  keine  bei  14  Kranken,  obwohl  unter  diesen  nicht 
weniger  als  4  stenosirende  Pyloruscarcinome  waren.  Stagnation  der 
Speisen  —  d.  h.  der  nüchterne  Magen  war  nie  ganz  frei  von  Speiseresten 
—  fand  sich  26  mal. 

Die  Untersuchung  des  Magensaftes  beschränkte  sich  auf  den 
Nachweis  freier  Salzsäure  und  Milchsäure,  erstere  durch  Methylen- 
blau, Congoroth,  Tropaeolin  und  Phloroglucin-Vanillin  nach  Ewald- 
schem  Probefrühstück,  letzteres  mit  Uffelmann's  Beagens.  In  18 
hierauf  untersuchten  Fällen  zeigten  17  das  Fehlen  freier  Salzsaare 
neben  deutlicher  Milchsäurereaction,  in  einem  Fall  Fehlen  der  Salz- 
säure bei  negativer  Milchsäurereaction. 

Bei  Prüfung  der  motorischen  Magenfunction  mittelst  der  Salol- 
methode  erhielten  wir  in  16  hierauf  untersuchten  Fällen  folgendes 
Besultat : 

Auftreten  der  Salicylsäure  im  Urin: 

1  mal  nach  1      Stunde 
4    ^        *     IV2  Stunden 

2     *  *        13/4 

2  -        *      2V2 
4    #        ^3 
1     ^        -  *    372 

In  12  Fällen  wurde  die  Besorptionsfähigkeit  des  Magens  mittelst 
der  Jodkaliumprobe  geprüft.    Das  Besultat  war  folgendes: 
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1  mal  trat  Reaction  auf  nach    7  Minuten 
2^5  5  5      ?      10        5 

2^5  5  55  15  5 

2-5  5  55  16  5 

255  5  5#20  5 

1    5       5  5  5      5        1    Stunde 

1    5       5  5  5      5        2    Stunden 

l55  5  5S35 

Da  es  mich  zu  weit  führen  würde,  auch  über  die  Probelaparo- 
tomien an  dieser  Stelle  Bericht  zu  erstatten,  und  da  ich  über  den 
grosseren  Theil  der  Gastroenterostomien,  die  ich  wegen  Carcinoma- 
toser  Erkrankung  des  Magens  unternahm,  in  einer  früheren  Arbeit  in 
dieser  Zeitschrift  berichtete,  möge  auf  unser  Vorgehen  bezüglich  der 
Indication  zur  Magenresection  an  dieser  Stelle  noch  mit  einigen  Worten 
hingewiesen  werden. 

1.  Zeigte  sieh  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  dass  der  Tumor 
keine  oder  leicht  lösbare  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen 
hatte,  dafis  Metastasen  in  der  Leber  und  anderen  Organen  fehlten,  dass 
die  carcinomatösen  Drüsen  entfembar  waren,  so  wurde  die  Exstir- 
pation  der  erkrankten  Magentheile  ausgeführt 

2.  Bei  Lebermetastasen,  breiten  Verwachsungen  mit  Pankreas, 
Leber,  Colon,  disseminirter  Peritonealcarcinose  ohne  die  Erscheinungen 
der  Pylorusstenose,  wurde  von  jedem  operativen  Eingriff  abgesehen. 

3.  Waren  in  obigen  Fällen  ausgesprochene  Symptome  Ton  Pfört- 
nerverengerung  da  und  war  noch  genügend  gesunde  Magenwandung 
vorhanden,  so  dass  in  hinreichender  Entfernung  von  der  Carcinomgrenze 
operirt  wmlen  konnte,  so  wurde  eine  Magenjejunumfistel  angelegt 

Von  dieser  allgemeinen  Indicationssiellung  ging  ich  nur  in  einem 
FaUe  (12)  ab.  Es  handelte  sich  hier  um  ein  kinderfaustgrosses  steno- 
rirendes  Pyloruscarcinom,  das  durch  leicht  lösbare  Verwachsungen 
mit  einem  mannsfaustgrossen,  das  Pankreas  in  sich  schliessenden, 
Drüsentumor  zusammenhing.  Ich  entfernte  das  Magencarcinom  und 
liess  den  Drüsentumor  unberührt  Die  Heilung  ging  glatt  von 
statten,  so  dass  die  Kranke  schon  nach  1 4  Tagen  das  Bett  verlassen 
konnte  und  in  4  Wochen  um  5  Pfund  an  Körpergewicht  zunahm. 
Die  Hauptbeschwerden:  das  tägliche  Erbrechen,  die  Magenschmerzen, 
die  Appetitlosigkeit  waren  damit  beseitigt  und  kehrten  nicht  wieder. 
Zwei  Monate  blieb  die  Kranke  arbeits-  und  leistungsfähig,  dann  stellte 
sich  Ascites  und  ein  schmerzloser  Marasmus  ein,  dem  sie  erlag.  Ich 
glaube  nicht,  dass  Patientin  mit  einer  Gastroenterostomie  besser  ge- 
fahren wäre. 
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Die  Vorbereitung  der  Kranken  zur  Operation  bestand  in  Folgendem : 

Der  zu  Operirende,  der  schon  vorher  einige  Male  gebadet  und 
dessen  Darm  gründlich  entleert  worden  war,  bekommt  am  Abend  vor 
dem  Operationstag  nach  gründlicher  Abseifung  ein  warmes  Bad. 
Nachher  wird  der  Bauch  abrasirt  und  während  der  Nacht  mit  einer 
Sublimatcompresse  bedeckt  Früh  am  Operationstag  erhält  er  eine 
Tasse  Milch  mit  oder  ohne  Gognaczusatz.  Unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration Spülung  des  Magens.  Dann  nochmalige  Reinigung  und  Des- 
infection  des  Operationsgebietes  mit  Seife  und  Bürste,  Alkohol,  Aether 
und  Sublimatlösung  und  Einhüllung  des  Kranken  in  eine  sterilisiite 
FlaneUjacke  und  Einbindung  der  Füsse  mit  Flanell.  Die  Zimmer- 
temperatur beträgt  20  o  C.  Der  Operationstisch  ist  geheizt  Die  Nar- 
kose wurde  1 5  mal  mit  Chloroform,  3  mal  mit  Morphium  und  Chloro- 
form, 5  mal  mit  Aether,  4  mal  mit  Morphium  und  Aether,  3  mal  mit 
Aether  und  Chloroform  herbeigeführt  Schlimme  Zufälle  durch  die 
Narkose  ereigneten  sich  keine,  speciell  Chloroform  wurde,  wohl  wegen 
des  leeren  Magens,  sehr  gut  vertragen. 

Bei  den  30  Operationen  ist  nur  1  Mal  die  Kocher'sche  Gastro- 
duodenostomie  und  zwar  mit  günstigem  Erfolg  in  Anwendung  ge^ 
kommen,  29  mal  wurde  nach  dem  Vorgang  von  Billroth  und 
Bydigier  das  Duodenum  an  die  grosse  Curvatur  angenäht  Dass 
dabei  auch  die  neueren  technischen  Verbesserungen  der  Methode  in 
Anwendung  gezogen  wurden,  liegt  nahe,  und  so  bin  ich  denn  schon 
seit  längerer  Zeit  folgendermaassen  vorgegangen: 

Hautschnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Spitze  des  Schwertf oit- 
satzes  bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Vorziehen 
des  Magens  und  genaue  Ablastung  desselben,  auch  auf  der  Hinter- 
seite durch  ein  Loch  des  kleinen  Netzes  nach  v.  Hacker.  Ab- 
trennung des  grossen  Netzes  im  Bereich  des  Tumors  unter  sorgfältiger 
Unterbindung  blutender  Gefässe,  das  kleine  Netz  wird  nach  Hart- 
mann  stumpf  durchrissen  und  bleibt  an  der  kleinen  Curvatur  hängen, 
an  der  Durchtrennungsstelle  doppelte  Unterbindung  der  Art  coronaria 
sinistra  und  Freilegung  der  Magenserosa.  Unterpolstemng  des  frei 
gemachten  Magens  durch  sterile,  feuchte  Compressen.  Nun  Anl^iing 
von  Klemmzangen  hart  hinter  dem  Tumor,  und  4  cm  davon  entfernt 
an  der  gesunden  Magenseite.  Vollständige  Durchtrennung  des  Magens 
zwischen  den  Klemmen  mit  grosser  Scheere  und  Herüberwälz^  des 
in  Compressen  eingehüllten  Tumortheiles  auf  den  rechten  Wnndrand. 
Vemähung  des  Magens  bis  auf  eine,  dem  einzusetzenden  Duodenum 
entsprechende,  Oeffnung  an  der  grossen  Curvatur.  Dann  Durchtrennong 
des  Duodenum  zwischen  2  Klemmen,    Heranziehen    des    Duodennm 
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mtttelBt  der  C.  BTnnQer'achen  Bajonettklammer  und  Vernähung  des- 
selben mit  dei  Magetiöf£nnng.  Alle  Nähte  werden  mit  Danmiadeln 
nnd  feiner  Seide  fortlanfend  gemacht 

Ein  schwacher  Funkt  dieser  Methode  ist,  nie  Kocher  richtig 
behauptet,  die  sogenannte  Y-eteile,  d.  h.  die  Stelle,  wo  die  Bingnaht 
nnd  die  Magenocclusionsnaht  zusammenstoSBen.  Die  Gefahr  einer 
Nahtlücke  kann  zwar  nach  der  bisherigen  Art  des  Nähens  auf  ein 
Hinimnm   reduoirt  werden,  hat  doch   Krönlein  in  keinem  seiner 


Hintere  Schleimhuitiiaht. 
R«.  1. 

Operationsfälle  einen  Nahtfehler  constatiren  kSnnen,  aber  sie  besteht, 
wenigstens  für  Anfänger. 

Ich  bin  daher  schon  seit  läng^^r  Zeit  aof  eine,  von  der  bis- 
herigen Methode  des  Nähens  abweichende  Art  vorgegangen.  Statt 
zwei  getrennte  Nähte:  die  Magenocclusionsnaht  und  die  Magenduo- 
dammringnaht  anzulegen,  verband  ich  die  beiden  Nähte  miteinander 
und  verfuhr  f olgendermaassen : 

2Iach  Dnrchtremiiing  des  Magens  wird  b^  liegenden  Elemmzangen 
durch  dne  Mncosakuopfnaht  die  Grösse  des  mit  dem  Duodenom  zn 
verbindenden  Magentheils  markirL  Es  wird  aber  zu  dieser  Knopfnaht 
ein  langer  FadeQ  genommen,  der,  wie  weiter  unten  beschrieben  wer- 
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den  soll,  noch  eine  weitere  Verwendung  findet  Dann  wird  von  der 
kleinen  Cnrratnr  her  bis  zur  Knopfnahtstelle  dnrch  eine  enge,  fort 
laufende  Maoosanaht  dsa  Magenlumen  bis  zum  Dnodenalende  abge- 
BchloBsen.  Nun  wird  die  Schnittfläche  dee  Dnodenmn  dem  Ma^o- 
lumen  mit  Hilfe  einer  C.  Brunner'ecbeD  Klemme  genähert  und  in 
bisheriger  Weise  eine  hintere  Serosa-  nnd  aber  diese  eine  hintere 
fortlaufende  Mucosanaht  angelegt  (Fig.  1).  Dann  wird  mit  dem 
langen  Faden  der  oben  erwähnten  Mucosaknopfnabt  an  die  Mncosa- 


*  Hintere  SchleimhantDaht. 

Fi|C.2. 

schleimhaatoabt  des  Magens  die  vordere  Mncoaamagendaodenalnaht 
lückenlos  angeschlossen  and  bis  zor  Vereinigong  mit  der  hinteren 
Mucosanaht  fortgeführt  (Fig.  2).  Den  Schlnss  bildet  eine  tie^gr^eode 
Serosa  muscularis-Naht,  die  am  obem  Wundwinkel  des  Magens  be- 
ginnt nnd  ohne  Unterbrechung  auf  das  Dnodenom  bis  a,  d.  h.  bis 
zum  Ende  der  hinteren  Serosanaht,  weiter  geführt  wird  (Rg.  3). 

Eine  Nahtlücke  ist  bei  dieser  Art  des  Nähens  absolut  auBge- 
Bchlossen,  weil  man  den  Winkel,  wo  die  beiden  Nähte  znsammen- 
stossen,  genau  übersieht  und  so  sicher  mit  Mucosa  und  Serosa  äber- 
brücken  kann.  Stets  bekommen  wir  bei  Leichenversnchen  dag  Bild 
(Fig.  4),  ans  dem  hervoi^ht^  dass  2  geschlossene  Säcke,  ein  Mucosae 
nnd  ein  SeroBOsack  das  Magendarmlomen  von  der  Bauchhöhle  ab> 
schliessen. 
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Zuletzt  kommt  die  Kaht  der  Bauchwand  und  zwar  in  3  Etagen: 

1.  foiHanfende  Feritonealcatgntnaht; 

2.  Muskel-  and  Faecienknopfnaht  mit  Seide  oder  Silkworm  tmd 

3.  fortlaofende  Hantnabt  mit  Alnmininrnbroncedralit 


Vordere  gohleimlinulDBbt. 


oHcb  oben  zuräckgecchlagen. 
Fig.  4. 
OmtMih*  ZsltMhrlfl  1.  CUrani«.  LXIV.  Bd. 
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Auf  die  Wunde  wird  sterile  Gaze  und  darüber  eine  Schicht 
Jodoformgaze  mit  etwas  Watte  gelegt.  Dieser  Verband  wird  mit 
Heftpflasterstreifen  unverrückbar  befestigt.  Darüber  kommt  eine  locker 
angelegte,  breite  Bauchbinde.  Grosse  festanliegende,  den  ganzen  Bauch, 
inclusive  den  Rippenrand,  umfassende  Verbände  kommen  nicht  mehr 
in  Anwendung. 

Entsprechend  der  Nahtvereinfachung  ist  auch  die  Dauer  der 
Operation  allmählich  etwas  abgekürzt  worden.  Sie  beträgt  für  die 
30  Operationen  3235  Minuten.  Es  fallen  somit  durchschnittlich  auf 
eine  Operation  1  Stunde  und  47  Minuten.  Die  Dauer  hängt  von 
verschiedenen  Factoren  ab,  von  der  Narkose,  von  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst, von  den  Verwachsungen,  auch  von  der  mehr  oder  minder 
gewandten  Assistenz.  Sie  konnte  bis  auf  1  Stunde  und  15  Mlnutai 
und  1  Stunde  und  10  Minuten  herabgedrückt  werden,  betrug  aber 
andererseits  in  2  Fällen  volle  3  Stunden. 

lieber  die  Grösse  des  resecirten  Magenstückes,  das  in  allen  30 
Fällen  den  ganzen  Pylorus  in  sich  fasste,  giebt  folgende  Tabelle 
Aufschluss.    Es  wurden  resecirt  bei 

Nr.     V.  d.  kl.  Curvatur  v.  d.  gr.  Curvatur    Nr.    v.  d.  kl.  Curvatur  v.  d.  gr.  Curvatnr 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  herausgeschnittenen  Magen- 
stücke, die,  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  Dr.  Hanau  mit 
seiner  bekannten  Gründlichkeit  vornahm,  ergab  in  allen  Fällen  Krebs 
und  zwar  19  mal  Drüsenkrebs,  5  mal  Medullarcarcinom,  12  mal 
Colloidcarcinom  und  4  mal  Scirrhus. 

Während  für  gewöhnlich  die  carcinomatöse  Infiltration  nach 
unten  mit  der  Magengrenze  abschloss,  zeigte  sich  3  mal,  bei  Nr.  14, 
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16  und  30  der  Tabelle,  Propagation  des  Carcinoms  auf  das  Duo- 
denum und  zwar  in  Form  kleiner  Knötchen,  Verdickung  der  Wand- 
ung und  sulzig-infiltrirter  Schleimhaut,  so  dass  grössere  Stücke  seiner 
Circumferenz  zu  entfernen  waren.  Von  Fall  14  sagt  Dr.  Hanau: 
Die  krebsige  Infiltration  setzt  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch 
2^/2  cm  auf  das  mitexstirpirte  Duodenumstück  fort  und  zwar  sowohl 
in  der  Muscularis,  als  in  der  Submuscosa  und  Mucosa,  von  letzterer 
die  oberste  Lage  partiell  abgerechnet.  —  Nur  in  einem  Falle  gab 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  ganz  sichere  Diagnose. 
Es  ist  dies  Fall  21,  über  den  Dr.  Hanau  folgenden  Bericht  erstattete: 

Das  entfernte  Stück  misst  an  der  grossen  Coryatur  13,  an  der  kleinen 
9^2  cm.  Davon  kommen  auf  das  Duodenum  2  cm.  Es  ist  an  der  kleinen 
Corvatur  aofgescbm'tten.  Klappt  man  es  wieder  zu,  so  erscheint  der 
Pjlorus  verschlossen  nod  man  sieht  von  der  duodenalen  Seite  her  einen 
1 3  mm  breiten,  circulären  Wulst  an  einer  Stelle  innerhalb  der  Duodenal- 
manschette.    Der  umfang  des  Pylorus  auf  der  Mucosaseite  beträgt  4^2  om. 

Die  ganze  erkrankte  Partie  des  Magens  ist  verdickt  und  derb,  die 
des  DnodeDums  unverändert.  Die  Veränderung  hört  genau  mit  der  duo- 
denalen Seite  des  Pylorus  auf.  Der  Querumfaog  auf  der  Mucosaseite 
beträgt  2 1/2  cm  links  vom  Pylorus  =»    4'/2  cm 

5        ^        ^         ^  ^        ^    7        * 

77,     -»-»-»  ^       =10       -» 

Die  Wanddicke  des  Pylorus  an  der  kleinen  Curvaturseite  «s  i'/,  cm, 
steigt  nach  links  allmählich  auf  l'^  cm  und  geht  dann  zuerst  schneller, 
dann  langsamer  auf  7 — S  mm  an  der  Grenze  der  Infiltration  herab.  Die 
Dicke  der  Muscnlatur  schwankt  dabei  von  8 — 9  mm  an  den  dicksten 
Stellen  bis  auf  27i — 4  mm  an  den  dünnsten  der  Gesammtwandung.  Die 
Consistenz  der  Muscularis  ist  sehr  derb. 

Ueber  der  Mosculatur  findet  sich  unterhalb  der  Mucosa,  vom  Pylorus 
gerechnet^  7  cm  lang  nach  links  gehend  an  der  kleinen  Curvatnr  eine 
weisse,  wenig  transparente  Gewebsschicht,  am  Pylorus  4  mm  dick,  dann 
etwa  lV:t  cm  links  davon  ca.  8  mm  dick,  von  da  ans  IV2  cm  allmählich, 
dann  rascher  nach  links  zu  dllnner  werdend  und  zuletzt  verschwindend. 
Die  Musculatur  zeigt  deutlich  weissliche,  netzförmige  Septen  zwischen 
ihren  Btlndeln,  besonders  von  der  Mucosaseite  her. 

Das  weisse  Geschwulstgewebe  ist  zäh,  fest  und  giebt  nur  sehr  wenig 
getrübten  Saft.  Auf  der  grossen  Curvaturseite  nimmt  die  Verdickung  von 
rechts  nach  links  allmählich,  nicht  mit  scharfer  Grenze  ab,  doch  wird 
die  Wand  ca.  2  cm  von  der  Schnittgrenze  deutlich  weniger  derb. 

Die  Mucosaseite  zeigt  auf  der  kleinen  Curvatnr,  dicht  am  Pylorus 
beginnend,  ein  4  cm  langes  und  3  cm  breites  Areal  von  elliptischer  Form 
mit  kömiger,  mehr  gerötheter,  verdünnter  nnverschieblich  aufgewachsener 
Schleimhaut. 

An  der  grossen  Curvatur,  6  cm  vom  Pylorus,  eine  flache,  glatte, 
schief  gestellte  Ulceration  von  1 1/2  auf  1  cm.  Sonst  ist  die  Mucosa  nach 
links   zu    stärker  geröthet,  zum  Thcil  mit  frischen  Blutungen,    überall 
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mehr  oder  weniger  wulstig  und  anregelmässig  gerunzelt.  Auf  der  SeroBs 
1 — 3  stecknadelkopfgrosse,  blassrötbliche  Knötchen. 

Nach  der  H&rtnng  des  ganzen  Objectes  in  lOproc.  wässeriger  For- 
mollösung  ftllt  dicht  am  Pylorns  noch  eine  erst  dorch  Qaellung  deutlicli 
gewordene  oa.  2  cm  breite  and  1  cm  lange  Stelle  in  der  Macosa  anf, 
welche  etwa  V2  cm  dick  ist  nnd  gallertig  auf  den  Schnitt  vorquillt. 

Mikroskopisch  ist  diese  Stelle  grob  alveolär  gebaut,  mit  dllniiem 
bindegewebigen  Stroma,  in  dessen  Lücken  theils  gallertige,  theila  gal- 
lertig gequollene,  grosse  Epithelien  liegen,  meist  in  rundlichen  Com- 
plexen  wie  abgelöst  Das  Bild  ist  das  eines  Gallertcarcinoms  auf  den 
ersten  Blick,  jedoch  überschreitet  die  Bildung  weder  die  Mucosa,  noch 
zeigt  sie  Ausläufer,  ist  im  Gegentheil  scharf  abgegrenzt,  so  dass  sie  eher 
als  eine  locale  Retentionsgeschwulst  in  Schleimdrüsen  anzusehen  ist  Die 
verdickte  Muscularis  zeigt  zwischen  den  vergrösserten  Muskelbflndeb 
rundzellig  infiltrirtes  Bindegewebe.  Die  Mucosa  ist  normal.  Die  Sub- 
mucosa  stark  verdickt,  wird  von  faserigem,  mittelkernreichem  Binde- 
gewebe mit  jungen  Blutgefässen  gebildet  und  enthält  zerstreute,  lym- 
phatische Follikel.  Trotz  genauesten  Suchens  finden  sich  keine  sicheren 
Krebsbilder.  Es  finden  sich  zwar  zerstreute  Stränge  epithelähniicher 
Zellen^  doch  ist  bei  der  Kleinheit  der  Elemente  ein  sicherer  Beweis  f&r 
ihre  Epithelnatur  nicht  möglich,  und  es  ist  auch  nicht  auszuachliesaen, 
dass  es  Gefässsprossen  sind.  Der  Fall  ist  also  nicht  sicher  anfznklben, 
man  könnte  ihn  für  eine  Gastritis  fibrosa  der  Autoren  erklären ,  oder 
auch  annehmen,,  dass  trotzdem  ein  scirrhöses  Garcinom  vorliegt,  dessen 
Zellen  aber  zu  klein  und  schon  zu  sehr  rückgebildet  sind,  um  eine 
sichere  Diagnose  zu  gestatten.  Es  ist  dies  der  erste  Fall  dieser  Art, 
der  mir  vorgekommen,  in  anderen  habe  ich  mindestens  zuletzt  in  den 
Metastasen  oder  Infiltrationen  des  Netzes  die  Krebsbilder  finden  können. 

An  der  Nachbehandlung  wurde  gegenüber  früher  wenig  geändert. 
War  der  Kranke  durch  die  Operation  sehr  angegriffen,  so  wurde 
unmittelbar  nachher  eine  Eochsalzinfusion  gemacht  und  diese  in  den 
nächsten  Tagen  1 — 2  mal  wiederholt  Auch  bekam  der  Kranke  am 
Operationstag  1 — 2  mal  ein  Klysma  mit  Wein  und  Wasser.  Folgenden 
Tags  Beginn  der  Ernährung  per  os  stündlich  ein  Esslöffel  Milcb 
(auch  Sauermilch,  wenn  diese  vorgezogen  wurde),  daneben  3  stündlich 
abwechselnd  Weinwasser  oder  Nährklystiere,  am  2.  Tag  halbstündlich 
1 — 2  Esslöffel  Milch  und  Nährklystiere,  am  3.  Tage  halbtassen weise 
Milch,  zuweilen  mit  Kaffee  und  Thee  gemischt,  auch  Fleischbrühe: 
Mit  der  Fleischnahrung  (geschabtes  Beefsteak,  Fleischmuss,  Hirn  eto 
wurde  meist  am  6. — 8.  Tage  begonnen. 

In  den  ersten  Tagen  war  Morphium  nur  bei  ganz  wenigr^i 
Kranken,  schon  wegen  des  quälenden  Durstgefühls,  zu  entbehren  nnd 
wurde  nach  Bedürfniss  1  oder  mehrere  Male  in  24  Stunden  ender- 
matisch  verabreicht. 

Bei  stärkerem  Aufstossen,  üblem  Greruch  aus  dem  Munde,  Brech- 
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reiz  und  Druck  in  der  Magengegend  spülten  wir  oft  schon  am 
1.  Abend  den  Magen  und  entfernten  öfter  unter  grosser  Erleichterung 
des  Kranken  grössere  und  kleinere  Mengen  zersetzten  Blutes. 

Die  Entfernung  der  Hautnaht  geschah  regelmässig  6  mal  24 
Stunden  nach  der  Operation.  Bei  den  Kranken,  die  die  Folgen  der 
Operation  glücklich  überstehen ,  ist  der  Verlauf  im  Allgemeinen  ein 
glatter.  Die  Schmerzen  dauern  selten  länger  als  24  Stunden  an,  auch 
der  fast  immer  vorhandene  grosse  Durst  kann  durch  Kochsalzinfu- 
8io]ien,Weinwasserkljsmata,  imNothfall  durch  Morphium,  in  Schranken 
gehalten  werden,  Magendarmcirculationsstömngen  sind  im  Gegensatz 
zur  Gastroenterostomie  ausserordentlich  selten,  und  nicht  wenige 
Kranke  fühlen  sich  schon  nach  3—4  Tagen  ganz  wohl  und  nehmen 
mit  grosser  Lust  die  Nahrung,  die  ihnen  gestattet  wird.  Doch  sind 
auch  bei  den  glücklich  verlaufenden  Fällen  einige  Gomplicationen  zu 
verzeichnen. 

Einmal  von  Seiten  der  Lungen: 

Bei  Fall  10  setzte  am  Tage  nach  der  Operation  unter  massigem 
Fieber  (38,3  o)  eine  Bronchitis  ein,  mit  Husten  und  schleimig  eitrigem 
Auswurf,  die  aber  nach  6  Tagen,  ohne  Folgen  zu  hinterlassen,  wieder 
verschwand. 

Bei  Fall  1 1  setzte  ebenfalls  schon  am  2.  Tage  post  operationem 
eine  Bronchitis  ein,  die  sich  aber  stets  in  massigen  Grenzen  hielt, 
ohne  Fieber  verlief  und  die  Wundheilung  nicht  beeinträchtigte,  dann 
am  13.  Tage  unter  Temperatursteigerung  (39,2  o  C)  Auftreten  einer 
handbreiten  Dämpfung  1.  h.  u.  mit  Kniesterrasseln  und  Bronchial- 
athmen,  am  6.  Tage  Fieberabfall,  Bückgang  der  Infiltration  und  nach 
weitem  10  Tagen  auch  der  zurückgebliebenen  Bronchitis  und  nun 
ungestörte  Beconvalescenz. 

Bei  Fall  30  war  8  Tage  lang  (vom  4.— 21.  Tage  p.  operat)  in 
den  hintern  Partien  beider  ünterlappen  grobblasiges  Bassein  zu  hören, 
der  Kranke  hustete  viel  und  warf  eitrigen  Schleim  aus.  Der  Kranke 
litt  übrigens  schon  früher  häufig  an  Bronchialkatarrh. 

Bei  Fall  1 4  war  das  Carcinom  mit  Lungentuberculose  combinirt 
Es  bestand  in  der  rechten  Supra-  und  Infraclaviculargrube  bis  zur 
3.  Bippe  deutliche  Schallverkürzung  und  bronchiales  Exspirium,  crepi- 
tirendes  Bassein,  und  in  den  eitrigen  Sputis  fanden  sich  regelmässig 
Tnberkelbacillen  in  massiger  Zahl.  Die  Lungenerkrankung  machte 
während  des  Spitalaufenthalts  keine  Fortschritte. 

Eine  eigenthümliche  Complication  zeigte  Fall  24.  Nachdem 
schon  in  der  Narkose  während  der  Operation  Singultus  aufgetreten 
war,  dauerte  das  Symptom  noch  einige  Stunden  nach  der  Operation 
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an  und  wich  endlich  einer  Morphiuminjection,  aber  trotz  vollständig 
glatter^  fieberloser  Wundheilung  stellte  sich  immer  wieder  Singultus 
ein,  verschwand  auf  Magenspülungen  nur  kurze  Zeit  und  ermüdete 
und  deprimirte  den  Kranken  sehr,  so  dass  immer  wieder  zu  dem  einzig 
wirksamen  Mittel,  das  ihn  wenigstens  für  einige  Stunden  beseitigte, 
zu  Morphiumeinspritzungen,  gegriffen  werden  musste.  Am  4. — 6.  Tag 
setzt  trotzdem  der  Singultus  nur  für  einige  Stunden  aus  und  erschöpft 
den  Kranken  in  beunruhigender  Weise.  Endlich  am  7.  und  8.  Tage 
wird  der  Singultus  schwächer  und  hört  am  9.  Tage  ganz  auf.  Es  sei 
ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  der  Wundverlauf  ein  durchaus  normaler 
(höchste  Temperatur  37  o  C.,  höchste  Pulszahl  92)  und  kein  Naht- 
abscess  und  keine  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens  vorhanden  war. 
Eine  ebenfalls  seltene  Complication  zeigte  Fall  23.  Der  Wund- 
verlauf war  auch  hier  ein  glatter,  ohne  Temperatursteigerung,  ohne 
erhöhte  Pulsfrequenz,  am  6.  Tage  Entfernung  der  Nähte,  wobei  sich 
herausstellte,  dass  die  Operationswunde  ohne  einen  Tropfen  Secret  p.  p. 
verklebt  war,  am  7.  Tage  spontaner  Stuhl.  Am  9.  Tage  stieg  die 
Temperatur,  die  Morgens  36,5  o  C.  war,  Abends  auf  39 o,  Puls  120, 
dann  7  V«  Uhr  ein  viertelstündiger  Schüttelfrost,  8V2  Uhr  starker 
Seh  Weissausbruch,  der  fast  eine  Stunde  dauerte.  Dann  klagte  Patientin 
über  Uebelkeit,  wurde  aufgeregt  und  ängstlich,  klagte  über  Schmen 
und  Druck  in  der  Herzgegend,  der  Radialpuls  war  nicht  mehr  zu 
fühlen  und  am  Herzen  Hessen  sich  nur  undeutliche,  verschwommene 
Herztöne  hören.  Der  dienstthuende  Assistent  machte  eine  Kochsalz- 
infusion  von  250  g,  worauf  sich  der  Puls  wieder  hob  und  wieder 
deutlich  an  der  Radialis  abzutasten  war.  ^2!!  Uhr  Nachts  fnhlte 
sich  Patientin  wieder  ganz  wohl  und  leicht,  nur  war  sie  noch  etwas 
aufgeregt  Tags  darauf  Morgentemperatur  36,4  0,  Puls  92.  Patientin 
hat  nichts  zu  klagen.  Herztöne  rein  und  kräftig.  Kein  Husten,  kein 
Stechen,  kein  Auswurf.  In  den  darauf  folgenden  Tagen  noch  Fieber. 
Die  Körpertemperatur  bewegt  sich  zwischen  38 — 39  «C.  P.  96 — 100, 
am  Herzen  nichts  Abnormes  mehr  wahrzunehmen,  auch  jetzt  weder 
Husten,  noch  Stechen,  noch  Auswurf  und  die  wiederholte  Untersuehnng 
der  Lungen  ergiebt  ausser  einer  alten  Schrumpfung  der  linken  Lungen* 
spitze  ein  negatives  Resultat.  Operationswunde  p.  p.  verheilt,  keine 
Magensymptome  und  guter  Schlaf.  Am  6.  Tage  sinkt  die  Temperator 
wieder  zur  Norm  und  von  da  an  ungestörte  Reconvalescenz.  D^ 
schwere  Zufall  verdankt  seine  Entstehung  wohl  unzweifelhaft  der  Fort- 
schwemmung  eines  Venenthrombus  aus  dem  Operationsgebiet  ins  Herz. 
Auffallenderweise  war  seine  Weiterwanderung  nicht  zu  verfolgen. 
Bei  Fall  20  platzte  am  12.  Tage  post  operat  während  eines  Husten- 
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anfalls  die  frische  Banchnarbe  —  in  dem  einzigen  Fall,  wo  die  Fas- 
dennaht  mit  Catgut,  statt  mit  Seide  gemacht  worden  war.  In  der 
Tiefe  der  4  cm  breiten  und  8  cm  langen  Spalte  sah  man  das  grosse 
Netz.  Sofortige  Wiedervereinigung  der  Bauchdecken  durch  7,  sämmtliche 
Schichten  der  Bauchdecken  fassende,  Drahtnähte.  Die  secundäre 
Vereinigung  kam  nach  7  Tagen  ohne  irgend  welche  üble  Zufälle 
glücklich  zu  Stande,  auch  kam  es  später,  trotz  der  secundären  Ver- 
einigung nicht  zu  einem  Bauchbruch.  Bei  Fall  1  endlich  beobachteten 
wir  eine  sogenannte  Narkosenlähmung: 

Am  Tage  nach  der  Operation  giebt  die  Kranke  an,  sie  könne 
die  rechte  Hand  nicht  mehr  bewegen  und  der  ganze  rechte  Arm  sei 
wie  eingeschlafen.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine  vollständige  Mo- 
tilitäts-  und  Sensibilitätslähmung  des  ganzen  rechten  Armes.  Nur  die 
rechte  Schulter  kann  etwas  angezogen  werden.  Nachforschungen  er- 
^ben,  dass  der  rechte  Arm  wegen  Unruhe  der  Kranken  bei  der 
Magendarmnaht  vom  chloroformirenden  Assistenten  über  den  Kopf 
g^chlagen  und  längere  Zeit  in  dieser  Stellung  belassen  worden  war. 

Die  Sensibilitätslähmung  ging  in  den  nächsten  Tagen  wieder 
langsam  zurück,  die  Motilitätslahmung  aber  blieb  bis  zu  dem  am  9.  Tag 
erfolgten  Exitus  letalis. 

Ich  komme  zu  den  Endresultaten,  und  zwar  gelang  es  mir  von 
allen  Operirten,  theils  durch  Aerzte,  theils  durch  die  Kranken  selbst 
oder  deren  Angehörige,  spätere  Nachricht  zu  erlangen,  so  dass  über 
den  endlichen  Ausgang  in  allen  Fällen  Näheres  bekannt  ist 

Operativen  Erfolg  hatte  ich  in  22  Fällen,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  22  der  Operirten  überlebten  die  ersten  3  Wochen  nach  der 
Operation.  Gestorben  sind  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die 
Operation  8  Kranke.  Es  kommen  somit  auf  30  Operationen  26,6  o/o 
todtliche  Ausgänge  und  73,3  o/o  Heilungen. 

Anders  gestaltet  sich  das  Verhaltniss  der  Geheilten  zu  den  Todten, 
wenn  ich  nach  Serien  rechne.  In  den  ersten  1 3  Fällen,  über  die  ich 
seiner  Zeit  referirte,  hatte  ich  5,  d.  h.  38  o/o  Todesfälle,  während  auf  die 
2.  Serie  von  17  Fällen  nur  3,  d.  h.  17  o/o  Todesfälle  kommen.  Mit 
grosserer  üebung  und  Erfahrung  sinkt  also  auch  bei  mir,  wie  fast 
bei  allen  Magenoperateuren,  die  Mortalität 

Eine  nähere  Prüfung  der  Resultate  ergiebt  nun  folgendes: 

A)  Bezüglich  der  Gestorbenen. 

Es  sind  hier  vor  Allem  2  Fälle  zu  erwähnen,  die,  ich  möchte 
sagen,  in  die  sogenannte  Lehrzeit  fallen. 

In  Fall  1   war  eine  Magendarmcirculationsstörung  die  Ursache 
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des  Todes:  Bei  dieser  Kranken  stellte  sich  in  den  ersten  2  Tagen 
nach  der  Operation  Foetor  oris,  Anfstossen  nnd  Brechreiz  ein,  am  2. 
nnd  3.  Tage  Erbrechen  grösserer  Mengen  fötid^  sauer  riechender 
Flüssigkeit,  und  als  wir  dann  nach  4  mal  24  Stnnden  den  damab 
noch  vollständig  abschliessenden  Verband  wechselten,  konnte  man 
durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  den  Magen  als  einen  bis  zur 
Symphyse  herunterhängenden  Sack  erkennen.  Die  nun  regelmässig 
vorgenommenen  Spülungen  brachten  wesentliche  Erieichtemng,  das 
Erbrechen  hörte  auf,  Patient  vertrug  wieder  etwas  Milch,  der  Darm 
wurde  wegsam  und  es  gingen  Gase  ab,  aber  die  Kräfte  kamen  nicht 
wieder,  Patientin  verfiel  immer  mehr  und  starb  nach  8  mal  24  Stunden. 
Es  fand  sich  keine  Peritonitis,  das  über  die  Nahtlinie  gezogene  Netz- 
stück  war  fest  mit  derselben  verwachsen  und  konnte  nur  mit  Gewalt- 
anwendung  weggerissen  werden.  Der  neue  Pylorus  liess  2  Finger 
passiren,  allein  der  Magen  war  stark  dilatirt  und  bei  FüUung  desselbai 
mit  Wasser  wurde  die  Pars  horizontalis  duodeni  sup.  nach  unten  ge- 
zogen und  an  der  üebergangssteUe  zur  Pars  descendens  abgeknidtt 
üeberdies  lag  in  der  Rückenlage  die  Bingnaht  gerade  auf  der  lor- 
dotischen  Wirbelsäule,  war  so  nach  vorne  gedrängt  und  stand  des- 
halb höher,  als  die  Hauptmasse  des  Magens,  so  dass  schon  dadurch 
dn  mechanisches  Moment  gegeben  war,  das  bei  nicht  mdir  snffi- 
cienter  Magenmusculatur  die  Entleerung  des  Magens  erschwerte  und 
die  Regurgitation  des  Darminhalts  erleichterte.  Die  Magenerweitemng- 
war  diagnosticirt,  allein  ich  wagte  nicht  aus  Furcht,  die  Naht  zu 
sprengen,  die  Anwendung  der  Sonde.  Seither  wurde  die  Sonde  sehr 
oft  und  früh  angewendet,  und  ich  überzeugte  mich  wiederholt  davon, 
dass  eine  gute  Naht  sehr  wohl  die  Sonde  und  auch  die  Brechbe- 
wegungen vertragen  kann.  Eine  2.  Kranke  erliegt  der  Gangrän  des 
Colon  transversum,  obwohl  die  Verwachsungen  des  Magens  mit  dem 
Colon  nicht  sehr  ausgedehnt  und  grösstentheils  stumpf  zu  lösen  waren. 
Diese  Eventualität  kann  bekanntlich  nur  durch  gleichz^tige  Be- 
section  des  Colon,  die  schon  wiederholt  mit  Glück  gemacht  wurde, 
vermieden  werden«  Da  aber  die  Combination  einer  Magenresection 
und  einer  Colonresection  die  Gefahr  der  Operation  ganz  wesentlieh 
erhöht,  wird  man  sie  nur  dann  vornehmen,  wenn  der  Kranke  noch 
ein  Erkleckliches  an  Kräften  zuzusetzen  hat,  was  z.  B.  bei  unserer 
Kranken  nicht  der  Fall  war.  Hier  hätte  man  sich  mit  einer  Gaa- 
troenterostomie  begnügen  müssen.  Der  dritte  Kranke  starb  nach 
3  mal  24  Stunden  an  einer  Peritonitis  in  Folge  einer  Nahtlücke  am 
üebergang  der  Magendaodenalnaht  in  die  Magennaht,  also  in  Folge 
eines  technischen  Fehlers. 
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Ein  weiterer  Kranker  ging  an  eitriger  Peritonitis  zu  Grunde.  Eine 
Nahtiücke  konnte  auch  von  Dr.  Hanau  nicht  gefunden  werden, 
es  wird  daher  wohl  ein  Fehler  der  Asepsis  bei  der  sehr  lange  dau- 
ernden und  ausserordentlich  schwierigen  Operation  Schuld  an  der 
Peritonitis  sein.  Das  Carcinom  reichte  an  der  kleinen  Curvatur  bis 
fast  zur  Gardia  hinauf,  und  die  Exstirpation  des  grossen  Tumors  wurde 
hauptsächlich  deshalb  vorgenommen,  weil'  der  intelligente  Kranke, 
dem  die  verschiedenen  Operationsmethoden  klar  gemacht  werden 
konnten,  eine  Badicaloperation  wünschte  und  die  Palliativoperation 
der  Gastroenterostomie  von  vornherein  perhorrescirte. 

Zwei  sehr  cachektische  Individuen  starben  zweimal  24  Stunden 
nach  der  Operation  an  Erschöpfung  und  Lungenödem.  Es  fand  sich 
keine  Peritonitis,  eine  wasser-  und  luftdichte  Nahüinie  und  bei  einem 
der  Operirten  braune  Degeneration  des  Herzmuskels. 

Zwei  Kranke  erlagen  Lungencomplicationen,  und  zwar  handelte 
es  sich  bei  dem  einen  Kranken  um  eine  hypostatische  Pneumonie 
mit  Lungenödem,  der  die  Kranke  schon  nach  viermal  24  Stunden 
erlag.  Im  andern  Falle  hatte  der  Kranke  schon  vorher  an  Katarrh 
gelitten,  es  trat  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Husten 
mit  eitrigem  Auswurf,  der  bald  einen  fötiden  Charakter  annahm, 
aul  Unter  massigem  Fieber  und  etwas  Seitenstechen  stellte  sich 
dann  rechts  hinten  und  unten  eine  handbreite  Dämpfung  ein.  Erst 
am  letzten  Tage  (11  Tage  nach  der  Operation)  starke  Dyspnoe  und 
Cyanose.  Die  Section  ergab  fötide  Bronchitis  und  einen  taubenei- 
grossen,  gangränösen  Herd,  sowie  eine  glatte  Infiltration  des  rechten 
Unterlappens  mit  einem  kleinen  pleuritischen  Exsudat  Die  Wund- 
verhSltnisse  waren  gute. 

Ich  bemerke  noch,  dass  Dr.  Hanau,  der  die  Lungen  dieser  zwei 
Kranken  und  auch  einige  an  Lungenaff ectionen  nach  Gastroenterosto- 
mie verstorbener  Kranken  untersucht  hatte,  niemals  eine  embolische 
Entstehung  der  Lungenerkrankung  nachweisen  konnte. 

B.  Bezüglich  der  Fälle  mit  operativem  Erfolg. 

1.  Becidivfälle, 

Zehn  Kranke  starben  an  Eecidiv  des  Carcinoms  und  zwar  vier 
im  ersten  Jahre,  vier  im  zweiten  Jahre,  einer  im  dritten  Jahre  und 
einer  im  vierten  Jahre  nach  der  Operation. 

Das  Mittel  der  Lebensdauer  von  der  Operation  bis  zum  Tode 
betrug  bei  allen  zehn  an  Recidiv  Verstorbenen  1  Jahr  und  5V2  Monate. 

Ueber  die  mittiere  Dauer  des  Magenkrebses  wissen  wir  nichts 
Bestimmtes.    Brinton  berechnet  die  mittiere  Dauer  auf  1  Jahr,  und 
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zwar  gründet  er  seine  Berechnung  auf  eine  Boobachtungsreihe  too 
198  Fällen.  Da  jedoch  der  Beginn  des  Leidens  unbestimmbar  ist, 
hat  diese  Angabe  einen  sehr  beschrankten  Werih.  Mit  Recht  sagt 
Leube,  dass,  wenn  man  mit  dem  ersten  Auftreten  einer  fühlbaren 
Geschwulst  rechnet,  die  durchschnittliche  Yerlaufsdauer  in  engere 
Grenzen  gebracht  werden  muss.  Nach  Boas  dürfte  vom  Beginn 
manifester  Symptome  bis  zum  Exitus  ein  Jahr  etwa  die  mittlere 
Erankheitsdauer  darstellen. 

So  ist  es  denn  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  oben  ausgerech- 
nete Verlaufsdauer  des  Carcinoms  bei  den  nach  der  Operation  an 
Becidiv  Versorbenen  etwelche  Lebensverlängerung  bedeutet  Weit 
wichtiger  aber  und  als  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Resultat  darf  es 
bezeichnet  werden,  dass  alle  zehn  Kranke  nach  der  Operation  eine 
Periode  vollständigen  Wohlbefindens  durchmachten  und  längere  Zeit 
symptomlos  und  arbeitsfähig  blieben:  so  5  Monate  (1  Mal),  V^  Jahr 
(3  Mal),  7  Monate  (2  Mal),  8  Monate  (1  Mal),  14  Monate  (l  Mal), 
2V2  Jahre  (1  Mal)  und  3  Jahre  (1  Mal). 

Ä  FalU^  die  nickt  recidiv  tmirden. 

Zwei  Kranke,  die  schon  vor  der  Operation  an  Bronchialkatarrh 
gelitten  hatten,  starben  3  und  3V2  Wochen  nach  der  Operation  an 
Lungengangrän,  bei  ersterem  (Nr.  15),  der  oft  an  Katarrh  der  Bron- 
chien gelitten,  fand  sich  bei  der  Obduction  cylindrische  Bronchiektar 
sie  und  Lungengangrän  neben  guten  Wundverhältnissen,  bei  l^terem 
der  zu  Hause  starb,  wurde  keine  Section  gemacht;  ein  dritter  Kran- 
ker starb  4  Monate  nach  der  Operation  wahrscheinlich  an  Lungen- 
tuberculose.  Ein  Operirter  (Nr.  24),  der  sich  9  Monate  nach  der 
Operation  bei  gutem  Ernährungszustand  und  vöUigem  Wohlbefinden 
noch  vorgestellt  hatte^  starb  4  Wochen  später,  also  10  Monate  nach 
der  Operation,  plötzlich  zu  Hause  am  Herzschlag,  wie  der  ärztliche 
Bericht  lautete,  eine  Obduction  wurde  nicht  gemacht 

Eine  Kranke  stirbt  3  V2  Monate  post  operationem,  ohne  dass  wie 
der  Magensymptome  auftreten,  an  Ascites  und  Erschöpfung,  wie  der 
ärztliche  Bericht  lautet,  vielleicht  an  Peritonealcarcinom,  und  eine 
weitere  Kranke  1/2  Jahr  nach  der  Operation  an  Gangrän  des  rechten 
Beines. 

Die  am  28.  Juli  1900  operirte  Kranke  K.  Maria,  ein  äusserst 
günstiger  Fall,  insofern  sich  noch  keine  Drfisenerkrankung  vorfand, 
wurde  bald  nach  der  Entlassung  gravida  und  starb  10  Monate  nach 
der  Operation  an  den  Folgen  der  eingeleiteten  Frühgeburt 

Eine  37jährige,  am  2.  Juli  1892  operirte  Kranke  blieb  1  Vi  Jahre 
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bei  blühendem  Aussehen  arbeits-  nnd  leistungsfähig,  dann  traten  die 
Erscheinungen  einer  allmählich  zunehmenden  Stenose  des  Rectum  auf, 
weshalb  sie  sich  1  Jahr  9  Monate  post  operationem  wieder  in's  Spi- 
tal aufnehmen  lässt  mit  hoch-  und  festsitzendem  Eectumcarcinom 
und  einem  beweglichen  Tumor  des  linken  Ovariums.  In  einer  Sitz- 
ung wird  das  Ovarialcarcinom  entfernt  und  die  Colostomia  iliaca  ge- 
macht Patientin  erholt  sich  wieder,  lebt  noch  4  Monate  und  stirbt 
dann  marastisch. 

Die  letzte  Kranke  endlich,  die  am  30.  Januar  1894  operirt  wor- 
den war,  blieb  4  Jahre  und  7  Monate  ganz  gesund  und  hatte  nach 
Angabe  ihres  Arztes  bis  zum  Tode  niemals  mehr  Magensymptome 
konnte  alle  Speisen  vertragen  und  musste  ihre  häusliche  Beschäfti- 
gung nie  aussetzen.  Sie  starb  dann  nach  3tägiger  acuter  Erkrankung, 
wie  dieObduction  durch  Herrn  Dr.  Streckeisen  ergab,  an  eitriger 
Meningitis.  Leider  wurde  keine  Bauchsection  gemacht  Trotzdem 
halte  ich  mich  berechtigt,  diesen  Fall  den  definitiven  Heilungen  anreihen 
zu  dürfen. 

Drei  Kranke  leben  noch  und  sind  bis  jetzt  gesund,  und  zwar 
2  Jahre  3  Monate  und  zweimal  7  Monate  nach  der  Operation. 

Die  Zeichnungen  wurden  während  der  Operation  an  der  Leiche 
von  meinem  verehrten  CoUegen  Dr.  Oscar  Brugger  angefertigt,  dem 
ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

XVIII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswaid. 

Eine  leicht  verstellbare  Gewichtsstütze  für  den 
Volkmann'schen  Streckverband. 

Von       . 

Br.  Carl  Bitter, 
FkivatdooeDt  and  ABsütannnt  an  der  chinuip.  Slinik  eq  Qxeiftwmld. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  bisher  gebräuchlichen  Gewichtastfltzen  beim  Streckverband  ludm 
den  NachtheU,  dass  sie  wenig  handlich  sind  und  sich,  wenn  eine  Lage- 
änderung  nöthig  wird,  nur  schwer  verstellen  lassen.  Andererseits  kna 
man  mit  ihnen  bei  einem  Streckverband  in  Abduction,  gewisse  Stellongs- 
anomalien  des  Gliedes,  vor  Allem  die  Aussen-  und  Innenrotation  nur  u- 
genügend  ausgleichen. 

Beiden  Nachtheilen  begegnet  die  in  beifolgender  Figur  wieder- 
gegebene Vorrichtung,  die  ich  daher  besonders  für  Streckverbinde  in 
Abductionsstellung  des  Gliedes  empfehlen  möchte. 

Sie  besteht  aus  2  Eisenröhren,  die  an  ihrem  unteren  Ende  mit 
Schrauben  an  den  Bettpfosten  befestigt  werden.  Doch  ist  hier  beider- 
seits ein  Chamiergelenk  angebracht,  so  dass  jede  Röhre  nach  den  Seiten 
hin  beweglich  ist. 

Aus  diesen  Röhren  lassen  sich  2  Eisenstangen  beliebig  weit  heraus- 
ziehen, die  an  ihrem  oberen  Ende  wieder  mittelst  eines  Gelenks  mit- 
einander verbunden  sind.  An  ihrer  Vereinigungsstelle  ist  nun  an  einer 
Oese  der  einen  Stange  eine  Rolle  angebracht,  tlber  die  das  Gewichtstan 
herüberläuft.  Sie  ist  so  angebracht,  dass  sie  nach  allen  Richtungen  frei 
beweglich  ist. 

In  Folge  der  verschiedenen  Gelenke  kann  man  nun  jede  Stellong 
der  Stütze,  die  man  wünscht,  nach  rechts  oder  links,  nach  oben  oder 
unten  ausserordentlich  leicht  durch  Ausziehen  oder  Herunterlassen  der 
Eisenstangen  in  den  Röhren  erreichen.  Ist  das  geschehen,  so  werden 
die  Stangen  mit  Schrauben  festgestellt. 
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Diese  Stolze  Iflast  sich  natürlich  mit  jedem  Streckverbuid  verbindeD. 
Mq8b  man  aas  irgend  welchen  OrOnden  die  Volkmann'eche  Schiene 
mit  Schlitten  gebrauchen  und  will  man  besonders  eine  Aassen-  oder  Ihdcb- 
TOtation  des  Gliedes  verbindeni,  so  empfehle  ich  den  gleichzdtig  abge- 
bildeten Apparat. 

Ein  VollimaaD'BcheB  Schleifbrettl)  jgt  in  einem  Kngelgelenk  ao 
einer  Qnerstange  befestigt     Diese  Qnerstaoge  Igt   so    mit   einer   Längs- 


ctange  verbunden,  dass  sie  sich  hoch  nnd  niedrig  stellen  ISsst  Die 
LSngsstange  selbst  mbt  auf  einem  Fuss  nnd  Itlsst  sich  an  jeder  beliebigen 
Stelle  des  Bettes  festschranben.  ^) 


t)  I>as  Schleifbrett  ist  absichtlich   so  hoch  gestellt,  damit  man  das  Kugel- 
gelenk sehen  kann. 
■     2i  Beide  Apparate  liefert  der  Instrumeutenmacher  Karbow  in  Gr^awald. 
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XIX. 

Aus  der  königl.  chirorg.  Klinik  zu  Kiel.    (Professor  Helferich.) 

Ein  grosser  tubercnlöser  Mesenterialtumor; 

Operation,  Heilung. 

Von 

Dr.  K  Wilh.  Baum, 
AssiftenzanEt  der  EUnik. 

So  häufig  im  Allgemeinen  tuberculöse  GeschwUlBte  des  Darmes  seihst 
und  andererseits  Tomoren  im  Mesenterium  unter  das  Messer  des  Chirurgen 
kommen,  so  selten  sind  bisher  mesenteriale  Geschwulstbildungen  tuber- 
culöser  Natur  auf  operativem  Wege  radical  behandelt  worden. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  habe  ich  nur  zwei  derartige  FÜle  be- 
schrieben gefunden,  die  in  der  Art  des  operativen  Eingriflfes  auch  noeh 
von  einander  abweichen.  Beatson  (British  Medical  Journal  1898)  be- 
richtet Aber  einen  4  jährigen  Knaben,  bei  dem  sich  ein  koknsnussgrosser 
Tumor  in  abdomine  fand;  die  Laparotomie  ergab  einen  von  mesenterialen 
Lymphdrüsen  ausgehenden  Abscess,  der  bei  der  Laparotomie  einriss; 
Abscesswand  und  Drüsen  wurden  mit  vieler  Mflhe  exstirpirt  Der  Erfolg 
war  ein  guter.  Der  andere  Fall  stammt  aus  der  Maydrschen  Klinik 
und  ist  von  Kukula  veröffentlicht  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1900 
Bd.  60  S.  905).  Hier  handelte  es  sich  um  eme  38jährige  Patientin, 
bei  der  die  klinische  Diagnose  auf  einen  soliden  Tumor  des  Mesenteriums 
gestellt  wurde.  Die  Operation  zeigte  in  der  Radix  mesenterii  aitsend 
einen  scharf  umgrenzten  Tumor  von  derber  Consistenz,  der  nur  an  der 
Hinterseite  eine  erweichte  Stelle  aufwies.  Das  Peritoneum  verhielt  sich 
normal.  Da  sich  nennenswerthe  Drflsenschwellungen  nicht  fanden,  wurde 
zur  Exstirpation  des  Tumors  geschritten,  gleichzeitig  dann  das  zugehörige 
Mesenterium  nebst  Darm  resecirt.  Die  Länge  des  exstirpirten  Dünn- 
darms betrug  177  cm;  in  Folge  noch  während  der  Operation  auftretender 
Circulationsstörungen  am  distalen  und  proximalen  Darmende  mosaten 
weitere  50  resp.  10  cm  Darm  resecirt  werden,  so  dass  neben  der  Ge- 
schwulst im  Ganzen  237  cm  Ileum  entfernt  wurden.  Die  Kranke  flber- 
stand  den  Eingriff  gut,  verbrachte  die  nächste  Zeit  bei  völligem  Wohl- 
befinden, starb  aber  dann  3  Jahre  später  an  einem  Recidiv.  Es  handelte 
sich  also  in  beiden  Fällen  um  ein  grosses  tuberculöses  Lymphom  mit 
ungewöhnlichem  Sitz  Im  Mesenterium.  Es  dürfte  daher  wohl  von  Interesse 
sein,  eine  ähnliche  Krankengeschichte  anzureihen. 

Am  17.  December  v.  J.  wurde  der  24jährige  Bahnarbeiter  Joh.  F. 
in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen.  Anamnestisch  ist  zu  bemerken,  dass 
Patient  frflher  stets  gesund  und  voll  arbeitsfähig  gewesen.  Erbliche  Be- 
lastung ist  nicht  vorhanden.  Seit  etwa  sieben  Wochen  leidet  er  an  L»eib- 
schmerzen,  die  allmählich  an  Intensität  zugenommen;  in  letzter  Zeit  ge- 
sellte sich  Kopfweh  dazu.  Der  Stuhlgang  war  nie  gestört,  Erbrechen 
hat  nicht  bestanden.  Die  Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  F.  ist  ein 
mittelgrosser  junger  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe,  in  etwas  reducirt^n 
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ErnfthrnngssiiBtande.  Leichte  Schwellang  der  Inguinal-  and  Bicipital- 
drttsen.  Von  Seiten  des  NeirensystemB  keinerlei  Störungen.  Haut  trocken^ 
fieberhaft  temperirt  (39  o).  Herz  von  normaler  Grösse,  I  Herzton  anrein, 
Aber  der  Palmonalis  systolisches  Geräusch.  Puls  102,  regelmässig, 
kräftig.  Die  Untersuchung  der  Lungen  zeigt  völlig  normale  Verhältnisse. 
Milz  nicht  vergrössert.  Leberdämpfung  klein,  zwischen  V  bis  VII  Rippe. 
Das  Abdomen  ist  leicht  aufgetrieben.  Rechts  neben  dem  Nabel,  ganz 
dicht  an  diesen  anschliessend,  ftthlt  man  eine  etwa  handtellergrosse  derbe 
Resistenz,  die  stark  druckempfindlich  ist  und  nicht  fluctnirt.  Der  Per- 
enssionsschall  ist  hier  nicht  gedämpft,  aber  etwas  abweichend  von  dem 
des  übrigen  Bauches,  Mit  der  Athmung  bewegt  sich  der  Tumor  nicht, 
dagegen  ist  er  nach  beiden  Seiten  hin  in  geringem  Maasse  verschieblich. 
Durch  Gontractur  der  Bauchmusculatur  wird  er  nicht  beeinflusst.  Bei 
Aufblähung  des  Magens  steht  die  grosse  Curvatur  auf  der  Mitte  zwischen 
FlrocesBUB  ensiformis  und  Nabel,  ein  Zusammenhang  mit  der  Geschwulst 
ist  auBzuBchliessen.  Der  durch  Luft  aufgeblasene  Darm  lässt  den  Tumor 
undeutlicher  werden.  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die  Magen- 
Untersuchung  ergiebt  starke  Hyperacidität  (3,S  ^/oo  Salzsäure)  und  normale 
motorische  Function. 

Die  in  den  ersten  48  Stunden  erhöhte  Temperatur  kehrt  während 
der  nächsten  Tage  zur  Norm  zurück. 

Nach  dem  ganzen  Befunde  kam  differentialdiagnostisch  zweierlei 
in  Betracht,  entweder  tubercülöse  Peritonitis  mit  Tumorbildung  und  zu- 
ftUig  gleichzeitig  bestehender  Hyperacidität,  oder  aber  bei  ätiologischer 
Yerwerthung  dieses  Symptoms  ein  abgekapselter  Abscess  im  Anschlnss 
an  ein  Ulcus  pepticum  duodeni. 

Da  wieder  abendliche  Temperatursteigerungen  eintraten  und  die  Leib- 
schmerzen zeitweise  sehr  heftig  wurden,  schritt  man  am  30.  December 
190  t  zur  Operation.  In  Narkose  wird  ein  ca.  20  cm  langer  Schnitt 
links  neben  dem  Nabel  angelegt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  sieht 
man  das  parietale  und  viscerale  Blatt  mit  zahlreichen  hirsekomgrossen 
und  zum  Theil  grösseren  durchscheinenden  Knötchen  besäet  Das  Colon 
transversum  ist  weit  nach  oben  verschoben,  das  nur  wenig  verdickte 
Netz  nach  oben  umgeschlagen.  Mit  einer  Dttnndarmschlinge  fest  ver- 
wachsen zeigt  sich  ein  etwa  faustgrosser  im  Mesenterium  nahe  der  Radix 
mesenterii  gelegener  knolliger  Tumor,  der  sich  bei  näherer  Betrachtung 
als  ein  verwachsenes  Drttsenpacket  herausstellt.  Beim  Freipräpariren  der 
Geschwulst  entleert  sich  aus  verschiedenen  Oeffnungen  dicker  rahmiger 
Eiter.  Die  mit  einem  Gazetupfer  von  dem  Tumor  losgelöste  DarmschUnge 
reisst  an  der  Verwachsungsstelle  ein.  Es  wird  daher  zur  Resection  dieser 
wie  auch  des  ganzen  dem  erkrankten  Mesenterium  angehörenden  Dttnn- 
darmstflckes  (Jejunum)  geschritten.  Das  Mesenterium  wird  unterhalb  des 
Drflsenabscesses  mit  verschiedenen  Catgntligaturen  abgebunden  und  dann 
mit  dem  Darm  exstirpirt.  Die  Darmenden  werden  end  to  end  mit 
Murphyknopf  vereinigt^  der  Mesenterialstumpf  jodoformirt.  Die  Bauch- 
wunde wird  darauf  in  Etagennähten  geschlossen. 

In  den  beiden  ersten  Tagen  nach  der  Operation  traten  heftige  kolik- 
artige Schmerzen  und  Erbrechen  galliger  Massen  auf.  Die  Temperatur 
war  fieberhaft,    der  Puls    sehr   frequent.     Daher  mehrmalige  Kochsalz- 
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infnsion  und  ErnähruDg  per  Klysma.  In  der  Folgezeit  y511ig  normaler 
Verlauf,  Heilung  der  Bauohwunde  per  primam  bis  auf  eine  markstflek- 
groBse  granulirende  Fläehe,  die  auch  sehr  schnell  vernarbte. 

Am  11.  Februar  1902  konnte  F.  geheilt  entlassen  werden,  er  hatte 
14  Pfund  zugenommen. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  anatomischen  Präparates  er- 
giebt  Folgendes: 

Nahe  der  Radix  mesenterii  sitzt  ein  etwa  faustgrosser  Tumor,  der 
an  einigen  prominenten  Stellen  deutlich  fluotnirt,  im  Allgemeinen  aber 
mehr  festerer  Gonsistenz  ist.  Beim  Einschneiden  in  die  erweichten  Par- 
tieen  entleert  sich  dicker  rahmiger  Eiter.  •  Das  mit  der  Geschwulst  aa 
seiner  Basis  fest  verwachsene  Mesenterium  ist  stark  verdickt  und  mit 
zahlreichen  miliaren  Knötchen  bedeckt  Nach  oben  hin  steht  der  Timer 
in  engem  Zusammenhange  mit  dem  etwas  verdickten  Netz.  Ebenso  wie 
das  Mesenterium  zeigt  der  hufeisenförmig  um  das  Drflsenpacket  gelagerte 
Darm  eine  Aussaat  von  miliaren  Tuberkeln.  Im  Jejunum  ist  an  der 
bisherigen  Verwachsungsstelle  mit  der  Geschwulst  eine  kleine  oberfläch- 
liche Oeffnung  sichtbar.  Etwa  in  der  Mitte  des  Hufeisens  an  der  ünter- 
fläche  des  Darms  ist  die  Serosa  stark  verdickt  und  hyperämisch;  aif 
dem  Durchschnitt  sieht  man  hier  eine  etwa  kirschgrosse  keilförmige  Vor^ 
Wölbung  in  das  Lumen  hineinragen.  Die  makroskopisch  normal  aus- 
sehende Schleimhaut  und  Muscularis  bilden  die  innere  Bedeckung  dieser 
Neubildung.  Nirgends  finden  sich  im  Darm  ulceröse  Processe.  Die  Länge 
des  resecirten  Jejunumstückes  beträgt  50  cm. 

Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Peritonealtuberkel  berdts  älteren 
Datums;  sie  sind  reichlich  vascularisirt  und  theil weise  schon  bindege- 
webig umgewandelt.  Die  mesenteriale  Geschwulst  besteht  lediglich  aus 
tubercnlösem  Gewebe  in  den  verschiedensten  Stadien;  aussen  wird  sie 
von  einer  geßissreichen  bindegewebigen  Kapsel  umgeben,  nach  innen 
folgen  Tuberkel  mit  Riesenzellen,  dann  mit  centraler  Verkäsnng  und 
schliesslich  wird  das  ganze  Innere  und  zwar  die  Hauptmasse  des  Tnmon 
von  käsig  zerfallenen  Massen  eingenommen.  Die  keilförmig  in  das 
Darmlumen  vorspringende  Bildung  ist,  wie  schon  makroskopisch  leicht 
erkennbar,  von  nur  wenig  veränderter  Schleimhaut  und  Musculatnr  innen 
bekleidet;  ausser  einigen  Zottennekrosen  und  geringer  kleinzelliger  In- 
filtration der  Muscularis  verhalten  sich  beide  Darmschichten  normaL  Da- 
gegen sind  Serosa  und  Subserosa  enorm  verdickt,  sie  nehmen  zusammen 
3/4  der  ganzen  Wanddicke  ein.  Die  Serosa  ist  stark  hyperämisch  und 
von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt,  das  subseröse  Gewebe  bildet  eüieii 
einzigen  Tuberkelhaufen. 

Am  15.  April  d.  J.,  also  dV2  Monate  nach  der  Operation,  stellt  sieh 
Patient  wieder  in  der  Klinik  vor.  Er  erfreut  sich  besten  Wohlbefindois, 
sieht  blähend  aus  und  ist  völlig  beschwerdefrei.  Der  Leib  ist  weich, 
nirgends  druckempfindlich  und  lässt  nur  dicht  neben  dem  Nabel,  dem 
Sitz  der  früheren  Geschwulst  entsprechend,  eine  geringe  Resistenz  durch- 
fühlen. Der  Stuhlgang  ist  während  der  ganzen  Zeit  normal  gewesen. 
Seit  seiner  Entlassung  hat  F.  24,  im  Ganzen  also  seit  der  Op^ation 
38  Pfund  zugenommen. 

Fassen  wir  das  eben  Ausgeführte  kurz  zusammen,  so  haben  wir  es 
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mit  einem  jungen  Manne  zu  thnn,  der  seit  sieben  Wochen  vor  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  an  Leibschmerzen  litt,  sonst  aber  keinerlei 
Störungen  von  Seiten  des  Verdaunngsapparates  aufwies.  Die  Laparotomie 
ergab  ein  grosses  tnberculöses  Lymphom  im  Mesenterium  und  allgemeine 
miliare  tubercnlöse  Peritonitis;  daneben  fand  sich  ein  das  Lumen  bereits 
etwas  verengernder  tnberculöser  Tumor  im  Jejnnum.  Dem  mikrosko- 
pischen Befunde  nach  ist  die  miliare  Aussaat  nicht  frisch,  sondern 
vielmehr  älteren  Datums.  Primär  erkrankt  sind  mit  hoher  Wahrschein- 
lichkeit die  Mesenterialdrtlsen;  der  Darm,  wenigstens  das  einen  halben  Meter 
lange  Jejunumstflck  zeigt  völlig  normale  Schleimhaut  ohne  jede  Zeichen 
eines  Katarrhs  oder  geschwflriger  Processe.  Der  kleine  Darmtumor  ver- 
dankt seine  Entstehung  erst  der  Peritonealtuberculose,  da  er  lediglich 
durch  tuberculöse  Infiltration  von  Serosa  und  Subserosa  bedingt  ist. 

Die  tuberculöse  Mesenterialgeschwulst  entspricht  den  von  Beatson 
und  Kukula  beschriebenen,  die  Allgemeinerkrankung  des  Bauchfells 
fehlte  jedoch  in  diesen  beiden  Fällen.  Unsere  Behandlung  gleicht  der 
von  Kukula;  eine  isolirte  Ezstirpation  war  nicht  möglich,  es  musste 
gleichzeitig  der  zugehörige  Darm  resecirt  werden.  Bei  der  Operation 
wurde  mit  der  einfachen  Incision  die  Entfernung  des  primären  Herdes 
verbunden.  Wenn  auch  bisweilen  ein  beträchtlicher  Rückgang  tubercu- 
löser  Geschwülste  nach  Laparotomie  klinisch  beobachtet  worden  ist,  so 
ist  doch  fraglos  der  sicherere  Weg  die  Exstirpation,  da  somit  die  ständige 
Gefahr  einer  Neuinfection  von  dem  am  Ende  doch  nicht  völlig  resor- 
birten  tubercnlösen  Herd  beseitigt  wird.  Die  gleichzeitige  Darmresection 
machte  einer  weiter  stenosirenden  Wirkung  der  kleinen  Danngeschwulst 
ein  Ende.  Die  Länge  des  entfernten  Dünndarms  beträgt  etwa  nur  Vs 
des  von  Kukula  resecirten;  Circulationsstörungen  in  den  Darmstümpfen 
stellten  sich  bei  der  Operation  nicht  ein. 

Der  Patient  überstand  den  Eingriff  gut,  sein  bis  dahin  recht  massi- 
ger Ernährungszustand  hob  sich  sichtlich.  Nach  3V2  Monaten  unter- 
scheidet er  sich  in  seinem  Aeusseren  nicht  mehr  von  einem  gesunden 
und  kräftigen  Manne.  Zwar  ist  nach  Ansicht  vieler  Autoren  diese  Zeit 
zu  kurz,  um  von  Heilung  zu  sprechen,  doch  möchte  ich  glauben,  dass 
eine  so  rapide  Kräftezunahme  und  ein  so  guter  objectiver  Befund  uns 
zu  einer  günstigen  Prognose  berechtigt. 
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XX. 
lieber  die  primären  Sarkome  des  Sinus  frontalis. 

Von 

Prof.  Dr.  Ali  Erog^ius  in  HelsingforB. 

(Mit  Tafel  I,  IL) 

Maligne  Neubildungen  der  Stimhöhlenwand  gehören  zu  den 
grSssten  Seltenheiten,  üeber  primäre,  von  der  Stimhöhlenschleimhant 
ausgehende  Carcinome  scheinen  überhaupt  keine  unzweideutigen  Be- 
obachtungen vorzuliegen.  ^)  Dagegen  sind  einige  Fälle  von  primärem 
Sarkom  der  Stirnhöhlenwand  beschrieben  worden. 

Ueber  einen  derartigen  von  mir  operirten  Fall  von  Stimhöhlen- 

sarkom  möge  mir  gestattet  sein,  im  Folgenden  etwas  eingehender  zu 

berichten.   Zuvor  jedoch  seien  die  wenige  früher  veröffenüichten  Fälle 

dieser  Affection  kurz  referirt 

AbgesehcD  von  einigen  in  der  älteren  Literatar  angefahrten  Fällen 
ohne  histologische  üntersaohang*)  warde  der  erste  genau  beschriebene 
Fall  von  Sarkom  der  Stirnhöhle  von  Martin^)  in  einer  Pariser  Disser- 
tation mitgetheilt.  Diese  Mittheilang  betrifft  einen  58jährigen  Mann,  der 
11  Jahre  vorher  eine  Contnsion  der  linken  Kopfseite  erlitten  hatte.  Der 
Mann  war  seither  von  Kopfweh  geqaält  worden;  dieses  war  während 
der  letzten  3  Monate  täglich  aufgetreten  und  zwar  mit  Localisation  in 
der  linken  Kopfhälfte.  Seit  2  Monaten  hatte  Fat.  bemerkt,  dass  das 
linke  Auge  immer  weiter  nach  vom  und  unten  gedrängt  wurde,  während 
zugleich  die  Sehschärfe  dieses  Auges  abnahm.  Die  linke  Stirnhöhlen - 
gegend  war  vorgewölbt  und  der  obere  Theil  der  Augenhöhle  von  einem 
festen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  eingenommen.  Durch  Operation 
wurde    eine   taubeneigrosse ,    grauweisse    Geschwulst^    welche  die  obere 

1)  Vgl.  Hey  mann,  Handbuch  der  Laryngologie  und  Bhinologie.  1900« 
Bd.  m.  S.  1165. 

2)  Derartige  Fälle  sind  erwähnt  von  Heymann  1.  c;  Duplay  et  RecluSi 
Trait6  de  Chirurgie.  1891.  T.  IV.  p  922;  Le  Dentu  et  Delbet,  Traitß  de  Chirurgie. 
1897.  T.  V.  p.  649. 

3)  Martin,  Contribution  ä  l'^tude  des  tumeurs  des  sinus  frontaux.  Thöse 
de  Paris  1888.  (Oitirt  nach  Kram  er,  Ueber  maligne  Tumoren  des  Sinus  fron- 
talis. Freibuig  1893.) 
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Orbitalwand  durchbrochen  hatte  and  in  die  Angenhöhle  hineingewachsen 
war,  entfernt.  Durch  die  Oeffhung  der  oberen  Augenhöhlenwand  liees 
sich  der  Tumor  in  die  linke  Stirnhöhle  hinein  verfolgen,  die  er  voll- 
st&ndig  ausfüllte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  Martin 
fest,  dass  die  Geschwulst  ein  Spindelzellensarkom  war,  welches  sich  nach 
seiner  Ansicht  ans  einem  Fibrom  entwickelt  hatte.  Als  Ausgangspunkt 
der  Geschwulstbildung  nahm  Martin  das  Periost  des  Stimhöhlenbodens 
an.  Nach  später  erhaltenen  Nachrichten  vom  Pat  erschien  ein  Recidiv 
bald  nach  der  Operation  aufgetreten  zu  sein. 

Im  folgenden  Jahre  theilte  Herold  i)  aus  Schönborn *s  Klinik 
einen  Fall  von  Endothelialsarkom  der  Stirnhöhle  mit.  Pat.,  ein  58j&hriger 
Mann,  hatte  seit  8  Monaten  eine  immer  stärker  hervortretende  Geschwulst- 
bildung  oberhalb  des  rechten  Auges  bemerkt  Bei  der  Aufnahme  zeigte 
sich  die  rechte  Stimgegend  von  einer  grossen,  weichen,  stellenweise 
pseudofluctuirenden  Geschwulst  eingenommen,  über  der  die  Haut  an  zwei 
Stellen  ulcerirt  war.  Das  Auge  war  nach  vorn,  unten  und  aussen  ver- 
lagert Pat.  war  hochgradig  somnolent.  Bei  der  Operation  stellte  sieb 
heraus,  dass  der  Tumor  aus  der  rechten  Stirnhöhle  hervorgewuchert  and, 
nach  Durchbruch  der  Scheidewand  zwischen  beiden  Stirnhöhlen,  aneh 
in  den  linken  Sinus  frontalis  hineingewachsen  war.  Die  beiderseitigen 
Orbitaldächer  waren  theilweise  zerstört;  desgleichen  war  die  vordere 
rechte  Stirnhöhlenlamelle  durchbrochen;  auch  die  hintere  Wand  der 
rechten  Stirnhöhle  war  von  Geschwulstmasse  durchwachsen.  Beim  Heraus- 
präpariren  derselben  kam  es  zu  einem  längsovalen  Defecte  der  Dnra  und 
zur  Excision  einer  Tumormasse,  die  in  das  Gehirn  hineingewuchert  war. 
Pat  verstarb  einige  Stunden  nach  der  sehr  eingreifenden  Operation. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  „ein  sehr  zellen- 
reiches, rundzelliges  Endothelialsarkom  mit  alveolärem  Bau,  das  seinen 
Ursprung  höchst  wahrscheinlich  aus  dem  Endothel  der  Gefässe  genommen 
hatte.''  In  mehreren  Präparaten  wurden  Riesenzellen  und  ausserdem 
eigentümliche  concentrisch  geschichtete  Gebilde,  die  Herold  als  Endo- 
thelkugeln  deutet,  angetroffen. 

Ein  weiterer,  von  Eraske  operirter  Fall  wurde  1893  von  Krämer^ 
veröffentlicht  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  43j&hiigen 
Mann,  der  seit  einem  halben  Jahre  Druckempfindlichkeit  der  Stimgegend 
und  seit  etwa  4  Monaten  ebendaselbst  eine  Anschwellung  bemerkt  hatte. 
Bei  der  Aufnahme  bot  der  Mann  eine  hfihnereigrosse  Anschwellung  dar, 
die,  unmittelbar  über  der  Nasenwurzel  beginnend,  sich  nach  links  und 
oben  etwa  4  cm  weit  an  der  Stirn  erstreckte  und  mit  normaler,  ver- 
schiebbarer Haut  bedeckt  war.  An  der  Basis  fllhlte  sich  diese  Geschwnlst 
knochenhart  an,  indes  sie  an  ihrer  grössten  Prominenz  eine  weiche, 
pseudofiuctuirende  Beschaffenheit  darbot.  An  der  oberen  Peripherie  fllhlte 
man  bei  der  Palpation  deutliches  Pergamentknittern.  Bei  der  Operation 
stellte  sich  heraus,  dass  die  Geschwulst  pilzförmig  ans  einem  etwa  drei- 

1)  Herold,  Ueber  einen  Fall  von  Endothelialsarkom  der  Stirnhöhle.  Inanif.- 
Diss.  Würzburg.  1889. 

2)  Kram  er,  Ueber  maligne  Tumoren  des  Sinus  frontalis.  Inaug.-Dies. 
Freiburg  1893. 
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markstflckgrossen  Defect  der  Vorderwand  der  rechten  Stirnhöhle  herans- 
ragte.  Diese  Höhle  war  sowohl  nach  rechts,  wie,  dorch  Verlagerung 
des  Septum,  auch  nach  links  hin  ausserordentlich  stark  erweitert  und  mit 
Geschwulstmassen  gefüllt.  Diese  wurden  herausgehoben,  wobei  an  einzelnen 
Stellen  die  Schädelhöhle  eröffnet  wurde ;  ausserdem  wurden  einige  Schleim- 
polypen entfernt.  Zwei  Monate  später  gab  ein  Recidiv  Anlass  zu  einer 
erneuten  Operation.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Rund- 
zeilensarkom, in  welchem  an  mehreren  Stellen  vom  Farbstoff  wenig 
berührte  Partien  zu  sehen  waren,  die  Kr  am  er  als  Producte  einer 
hyalinen  Degeneration  deutet.  Auf  die  Thatsache  gestützt,  dass  bei  der 
Operation  ausser  der  Hauptgeschwulst  noch  einzelne  Schleimpolypen  in 
der  Stirnhöhle  vorgefunden  wurden,  ist  Kram  er  zu  der  Annahme  geneigt, 
dass  man  es  in  seinem  Falle  mit  einer  malignen  Entartung  eines  Polypen 
zu  than  gehabt  habe. 

In  einem  Bericht  an  die  Acad^mie  de  m^dicine  zu  Paris  theilt  Ber- 
ger ^)  einen  von  Luc  operirten  Fall  von  Stimhöhlensarkom  mit.  Eine 
33jährige  Frau  hatte  seit  4  Jahren  eine  Anschwellung  über  dem  rechten 
Sinns  frontalis  bemerkt.  Diese  bot  nunmehr  eine  prall  elastische  Con- 
sistenz  dar;  das  obere  Augenlid  derselben  Seite  war  angeschwollen,  und 
es  bestand  ein  leichter  Orad  von  Exophthalmus.  Luc  nahm  eine  Re- 
section  der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  vor,  aus  dem  sich  eine 
colloide  Flüssigkeit  entleerte,  worauf  eine  fungöse  Masse  mittelst  scharfen 
Löffels  aus  der  Stirnhöhle  herausgekratzt  wurde.  Diese  Masse  erwies 
sieh  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  Spindelzellensarkom. 
Wegen  Eiterung  in  der  Stirnhöhle  ergab  sich  etwa  einen  Monat  später 
die  Noth wendigkeit  einer  neuen  Operation,  bei  der  die  Trepanations- 
öffnung erweitert  und  eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  gegen  die  Orbita 
hinein  entdeckt  und  entfernt  wurde.  Trotz  Drainirung  der  Wunde  stellten 
sieh  Fieber  und  Schmerzen  ein,  nnd  ca.  9  Tage  später  gesellten  sich 
hierzu  meningitische  Erscheinungen.  Diese  verschwanden  jedoch  nach 
einer  erneuten  Operation,  bei  der  die  Hinterwand  des  Sinus  trepanirt, 
die  Dura  incidirt  und  ein  intracranieller  Eiterherd  entleert  wurde. 

In  der  russischen  Literatur  hat  Hagmann'')  1898  folgenden  Fall 
mitgetheilt.  Ein  25jähriger  Mann  hatte  im  August  1897  während  einer 
Fieberkrankheit  die  rechte  Stirnseite  gegen  die  Wand  gestossen.  Einige 
Zeit  später  machte  sich  eine  Anschwellung  dieser  Gegend  bemerkbar. 
Die  Geschwulst  zeigte  Anfangs  ein  langsames,  zuletzt  aber  ein  sehr 
rasches  Wachsthum  und  drängte  zugleich  das  Auge  nach  unten.  Doppelt* 
sehen  stellte  sich  Anfangs  ein,  hörte  aber  später  wieder  auf.  Leichter 
Schmerz  in  der  Gegend  der  Incisura  supraorbitalis.  Im  December  wieder- 
holtes Nasenbluten.  Bei  der  Aufnahme  am  28.  Januar  1898  war  in  der 
Gegend  über  dem  rechten  Sinus  frontalis  eine  abgerundete  Geschwulst  zu 
sehen,  deren  Durchmesser  4 — 5  cm  betrug,  und  die  die  obere  Orbital- 


1)  Berger,  Ri^port  sur  un  memoire  de  M.  le  Dr.  Luc,  relatif  k  une  Obser- 
vation de  miningite  aigne,  cons^cutive  ä  Textirpation  d'un  sarcome  fuso-cellnlaire 
da  Sinus  frontal  et  gu^rie  par  l'ouverture  da  eräne  et  le  lavage  de  la  pie-mdre 
o6r6brale.    Bulletin  de  l'acad^mie  de  m6decine.  8e  s^rie.  S.  37.  1897.  p.  240. 

2)  Hagmann,  Zwei  Fälle  von  Resectdon  des  Schädels.  Cbirargia.  Juni  1898. 
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wand  nach  nnten  bis  au's  Niveau  der  Pupille  des  linken  Aages  ▼e^ 
schoben  hatte.  Das  rechte  Auge  halb  geschlossen;  Sehvermögen  gut 
Die  rechte  Nasenhöhle  fflr  Luft  fast  undurchgängig.  Oberflftche  der 
Geschwulst  eben ;  Consistenz  derb;  elastisch,  nicht  knochenhart  Bei  der 
am  10.  Februar  vorgenommenen  Operation  wurde  mit  dem  Tumor  die 
ganze  rechte  Hälfte  des  Stirnbeins  resecirt.  Es  stellte  sieh  heraus,  dsn 
die  Geschwulst  ihren  Ausgangspunkt  vom  Sinus  frontalis  genommen  hatte 
und  letzteren  grösstentheils  ausfällte.  Sie  hatte  die  vordere  StimhöhleD- 
wand  nahezu  durchbrochen  und  auch  die  Hinterwand  usnrirt,  die  Dura 
jedoch  intaot  gelassen.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigte  die  Ge- 
schwulst die  Structur  eines  Rundzellensarkoms.    Pat  genas. 

Ueber  einen  ausserordentlich  interessanten  und  genau  beobaehteten 
Fall  von  Stirnhöhlensarkom  hat  Moser i)  1899  ans  v.  Mikuliei'i 
Klinik  berichtet.  Der  Fall  betrifft  ein  16jähriges  Mädchen,  bei  den 
schon  seit  9  Jahren  eine  allmählich  zunehmende  Anschwellung  der  Stirn- 
*gegend  oberhalb  des  linken  Auges,  sowie  eine  Verlagerung  des  Aoges 
nach  abwärts  bemerkt  worden  war. 

Die  Geschwulst  hatte  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  die  Grdew 
eines  Apfels  erreicht  An  ihrem  Centrum  war  die  Knochenwand  dmtk- 
brechen,  so  dass  hier  eine  weiche  Partie  zu  fflhlen  war.  Bei  einer 
ersten  Operation  wurde  an  dieser  Stelle  eine,  cysüsche  Geschwulst  e^ 
öffnet,  aus  der  eine  braunrothe  Flflssigkeit  sich  entleerte.  Nach  Er- 
weiterung der  Oeffnung  durch  Wegnahme  eines  Stflckes  des  nmgebend^i, 
stark  verdflnnten  Knochens  wurden  aus  der  ausserordentlich  erweitertes 
Stirnhöhle  mittelst  scharfen  Löffels  weiche,  Blutgerinnseln  ähnliche  Msttes 
herausgekratzt.  Bei  der  Auskratzung  des  unteren  Bodens  wurde  die 
papierdünne  knöcherne  Bedeckung  der  Orbita  durchstossen.  Bei  einer 
4V2  Monate  später  vorgenommenen  neuen  Operation  zeigte  sich,  diss 
Tnmormasse  allenthalben  im  Knochen  enthalten  war.  Es  wurde  daher 
die  ganze  vordere  Wand  der  erweiterten  Stirnhöhle  nebst  dem  gesammtei 
Orbitaldache  weggenommen  und  der  Grund  der  Höhle  mit  Paqnelin  ver- 
schorft.  Nach  Transplantation  Thiersch'scher  Lappen,  sowie  nach  An- 
frischung  und  Sutur  der  Hautränder  trat  Heilung  ein.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  war  in  einem  aus  Spindelzellen  bestehenden 
Grundgewebe  eine  grosse  Menge  schollenartiger  Massen  zn  sehen,  die 
Moser  als  Producte  einer  hyalinen  Degeneration  deutet 

Endlich  hat  Swan  M.  Burnett^  aus  Washington  folgenden  Fall 
beschrieben. 

Ein  57jähriger  Mann  hatte  seit  etwas  Aber  zwei  Monaten  am  oberen 
inneren  Winkel  der  rechten  Augenhöhle  eine  Anschwellung  bemerkt,  die 
das  Auge  nach  unten  und  aussen  gedrängt  hatte.  Doppeltsehen,  keine 
spontanen  Schmerzen.  Einige  Wochen  vorher  waren  aus  dem  reckten 
Nasengang  Polypen  entfernt  worden.  Die  Geschwulst,  deren  Lage  der 
Stirnhöhle  entsprach,  hatte  eine  weiche   Consistenz,   und  an  ihrer  Basli 


1)  Moser,  Zur  Casaistik  der  Stimhöhlengeschwülste.    Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.  Bd.  26.  Heft  2.  1899.  S.  508. 

2)  Swan    M.  Buruett,    Sarkom    der   Sinus   frontales   und    ethmoidales. 
Zeitschr.  f.  Ohrenheiikande.  Bd.  37.  1900.  S.  141. 
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war  der  Rand  eines  Stirnbeindefectea  zu  fahlen.  Bei  der  Operation 
wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  eine  weiche,  röthliche  Geschwulstmasse 
entfernt,  welche  die  rechte  Stirnhöhle  erfüllte  und  sich  unter  üsnr  der 
Scheidewand  auch  in  die  linke  hinein  ausgebreitet  hatte;  nach  unten  war 
der  Tumor  in's  Siebbeinlabyrinth  vorgedrungen. 

Bezüglich  der  späteren  Schicksale  des  Patienten  wurde  in  Erfahrung 
icebrachty  dass  er  am  8.  September  gestorden  sei,  nachdem  er  vorher 
wiederholte  Convulsionsanfille  gehabt  habe  und  sodann  in  einen  coma- 
tosen  Zustand  verfallen  sei.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst ergab  ein  Rundzellensarkom  ,,mit  mehr  als  gewöhnlicher  Yas- 
eolarlsation'^ 

Dies  sind  die  Fälle  von  Stimhöhlensarkom,  die  ich  in  der  medi- 
cinischen  literatnr  habe  auffinden  können.^)  Zu  diesen  Fällen  kann 
ich  jetzt  einen  neuen  hinzufügen,  den  zu  behandeln  ich  im  Anfang 
vorigen  Jahres  Gelegenheit  hatte,  und  der  meines  Erachtens  in  mehr- 
facher Hinsicht  Interesse  bietet. 

J.  A.,  29jährlger  Bauernsohn,  wurde  am  27.  Januar  1901  in  die 
chirurgische  Klinik  zu  Helsingfors  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient,  der  sich  im  Allgemeinen  einer  guten  Gesund- 
heit erfreut  hat,  bemerkte  im  Herbst  1895  eine  Auftreibnng  der  Stim- 
gegend  oberhalb  des  rechten  Auges.  Diese  Auftreibung  hat  seither  con- 
tinoirlich  zugenommen,  während  der  ersten  3  Jahre  rascher,  danach 
ziemlich  langsam.  Zugleich  hat  sich  eine  Verlagerung  des  rechten  Auges 
nach  unten  und  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  desselben  bemerkbar 
gemacht.  Die  Entwickelung  dieser  Symptome  istvollkommenschmerz- 
Us  vor  sich  gegangen;  auch  hat  Pat.  weder  an  Eiterfluss  aus  der  Nase 
noch  an  einer  Verstopfung  dieses  Organs  gelitten. 

Status  praesens:  Patient  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau  und 
befindet  sich  in  recht  gutem  Ernährungszustände;  Hautfarbe  etwas  blass. 
Von  inneren  Organen  nichts  zu  bemerken, 

Locale  Erscheinungen.  Die  rechte  Hälfte  der  Stirn  ist  stark 
▼orgewölbt  und  bildet  einen  von  normaler  Haut  bedeckten,  abgerundeten 
Tumor,  der  einen  horizontalen  Durchmesser  von  1 1  und  einen  sagittalen 
von  7  cm  besitzt,  und  dessen  am  stärksten  prominirende  Partie  sich  2 
bis  3  cm  über  das  Niveau  der  linken  Stirnhälfte  erhebt.  Nach  links 
flberschreitet  der  Tumor  etwas  die  Medianlinie,  nach  rechts  erstreckt  er 
sieh  in  der  Schläfengegend  bis  an  die  Grenze  der  behaarten  Kopfhaut, 
nach  oben  hin  erreicht  er  gleichfalls  die  Haargrenze;  die  untere  Be- 
grenzung wird  durch  die  um  etwa  1  cm  nach  unten  verschobene  obere 
Orbitalwand  gebildet.  Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  ist  auf  ihrer 
Unterlage  verschiebbar,  die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  glatt,  ihre 
Consistenz  knochenhart;  nirgends  ist  an  ihr  eine  weiche,  resp.  eindrflck- 


1)  Einen  von  Briaa  in  der  ^Soci6te  des  sciences  mMlcales^  in  Lyon  mit- 
getheilten  Fall;  wo  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Sinus  frontalis  gestellt 
wurde  (Epitheliome  du  sinus  frontal  inoperable^  Lyon  medical  1S96,  p-472),  habe 
ich  hier  nicht  mitberücksichtigt,  weil  in  diesem  Falle  die  Diagnose  weder  durch 
Operation  noch  durch  Section  bestätigt  worden  war. 
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bare  Partie  zu  fflhlen.  Bei  Percussion  Aber  dem  Tamor  giebt  Patieot 
keinen  Sehmerz  an.  Das  rechte  Ange  ist  etwa  nm  1  cm  nach  nnten 
sowie  unerheblich  nach  aussen  verschoben,  die  Lidspalte  verengt;  die 
Bewegungen  des  Bulbus  sind  frei.  Die  Sehschärfe  des  rechten  Auges 
ist  bedeutend  herabgesetzt;  jedoch  zählt  Patient  Finger  auf  mehrere 
Meter;  keine  Doppelbilder.  Bei  Untersuchung  der  Nasenhöhle  sind  keine 
abnormen  Verhältnisse  zu  entdecken. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  musste  man  in  Hinsicht  auf  die  typische 
Lage  der  Geschwulst  sowie  die  Verschiebung  der  oberen  Orbitalwand 
annehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Auffcreibung  des  Sinus  frontalis 
handle.  Schwieriger  war  es,  eine  bestimmte  Vorstellung  von  der  Ur- 
sache dieser  Auftreibung  zu  gewinnen.  Mit  Rflcksicht  darauf,  dass  diese 
sich  während  eines  Zeitraumes  von  ca.  5^2  Jahren  entwickelt  hatte,  ohne 
dass  in  dieser  Zeit  noch  ein  Durchbruch  der  Stimhöhlenwandung  zu 
Stande  gekommen  war,  glaubte  ich  eine  maligne  Geschwulst  ausschliesseo 
zu  müssen.  Die  Diagnose  musste  demnach  zwischen  der  Annahme  einer 
gutartigen  Neubildung,  in  erster  Linie  eines  Osteoms,  und  einer  durch 
Ansammlung  von  Flflssigkeit  im  Sinus  frontalis  bedingten  Erweiterung 
des  letzteren  schwanken.  Unter  allen  Umständen  hielt  ich  eine  Operatioa 
für  indicirt,  und  zwar  sowohl  mit  Rflcksicht  auf  die  durch  den  Tumor 
bedingte  Verunstaltung  des  Patienten,  wie  auch  wegen  des  swar  lang- 
samen, aber  dennoch  continuirlichen  Wachsthums  der  Geschwulst. 

Die  Operation  fflhrte  ich  am  31.  Januar  aus.  Um  eine  entstellende 
Narbe  dicht  Aber  dem  Auge  zu  vermeiden  und  um  den  Anforderunges 
der  Antisepsis  möglichst  Rechnung  zu  tragen,  entschloss  ich  mich  ftr 
eine  andere  Schnittftthrung  als  die  bei  Stimhöhlenoperationen  flbliehe. 
Ich  fflhrte  den  Schnitt  den  Rand  des  Haarbodens  entlang  von  der  Schüfen- 
gegend  bis  zur  Medianlinie  und  von  hier  ans  noch  ein  Stück  weit  nadi 
unten  gegen  die  Nasenwurzel  zu.  Von  diesem  Schnitt  aus  wurden 
mittelst  Elevatoriums  die  Weichtheile  der  Stirn,  einschliesslieh  des 
Periostes,  vom  Knochen  abgelöst  und  in  Form  eines  Lambeans  nach 
unten  Aber  das  Auge  zurflckgeklappt.  Bei  dieser  Ablösung  brach  das 
Stirnbein  Aber  dem  prominentesten  Theil  der  Geschwulst  ein,  und  durch 
die  hierdurch  entstandene  Oeffnung strömte  unter  de  utlic her  Pulsation 
eine  seröse,  blutig  gefärbte  Flflssigkeit  in  reichlicher  Menge  hervor. 
Nachdem  die  Oeffiiung  des  Stirnbeins  mit  der  Lfler'schen  HohUneiBel- 
zange  erweitert  worden  war,  konnte  man  in  eine  6  cm  tiefe  und  in  den 
flbrigen  Durchmessern  etwa  ebensoviel  messende  Höhle  hineinblicken,  die 
offenbar  den  enorm  erweiterten  Sinus  frontalis  darstellte.  Die  Höhle  ent- 
hielt, ausser  der  vorhin  erwähnten  Flflssigkeit,  eine  zum  Theil  ganz  dfinne, 
zum  Theil  dickere,  an  ihrer  Aussenseite  von  blutgerinnselähnlichen 
Massen  bedeckte,  zusammengefaltete  Membran,  welche  stellenweise 
der  Wand  der  Höhle  innig  anhaftete,  stellenweise  davon  losgelöst  war. 
Die  innere  Auskleidung  der  Höhle  wurde  im  Uebrigen  von  einer 
gelblichen,  kittähn lieben  Masse  gebildet,  deren  im  Uebrigen  glatte 
Oberfläche  gegen  den  Höhlenraum  zu  eine  Menge  leistenartiger  Vor- 
sprflnge  mit  dazwischenliegenden  fingerdruckähnlichen  Vertiefungen  dar- 
bot. Diese  Masse,  deren  Dicke  stellenweise  1  bis  1  ^It  cm  betrug,  war 
dermaassen  morsch,  dass  sie  mit  den  Fingern  losgebrochen  bzw.  mit  den 
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Nigeh)  herausgekratzt  werden  konnte.  Sie  hatte,  den  Knochen  ersetzend, 
allenthalben  die  knöcherne  Wand  des  Sinus  frontalis  durchwachsen,  ohne 
jedoch  irgendwo  die  gesammte  Dicke  der  Wand  zu  durchbrechen.  So 
war  die  äussere,  unter  der  Stirnhaut  gelegene  Wand  der  Höhle  von 
einer  zusammenhängenden  Knochenschicht  gebildet,  die  allerdings  spröder 
als  normaler  Knochen  und  von  Hämorrhagien  durchsetzt  war.  Diese 
ganze  vordere  Wand  der  Höhle  wurde  mit  der  Hohlmeisselzange  entfernt, 
desgleichen  die  verhältnissmässig  dünne  und  gegen  die  Augenhöhle  zu 
nur  von  einer  dflnnen  Knochenschale  begrenzte  untere  Wand  der  Höhle. 
Nach  links  hin  tiberschritt  die  Höhle  etwas  die  Medianlinie,  ohne  jedoch 
bis  in  die  linke  Stirnhöhle  durchzudringen.  Die  dem  Cavum  cranii 
zugewandte  hintere  Wand  der  Höhle  war  nachgiebig  und  liess  deutliche 
Pnlsation  erkennen«  Nachdem  die  morschen  gelblichen  Massen,  die  auch 
hier  die  innere,  d.  h.  der  Stirnhöhle  zugewandte  Schicht  darstellten,  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt  worden  waren,  blieb  auf  der  Dura  nur  noch 
eine  dflnne,  stellenweise  unterbrochene  Lage  von  Knochensubstanz  zurflck. 
Nachdem  femer  alle  vorragenden  Knochenkanten  mittelst  Hohlmeisselzange 
und  Meiasels  beseitigt  worden  waren,  blieb  endlich  eine  Höhle  zurflck, 
deren  Boden  sich  bedeutend  unter  das  normale  Niveau  der  Stirn  senkte. 
Um  diese  Höhle  wenigstens  theilweise  zu  fflllen,  machte  ich  in  der 
Schlifengegend  von  dem  ursprünglichen  Schnitt  aus  noch  einen  Horizontal- 
schnitt nach  hinten,  präparirte  die  Haut  ein  Stück  weit  aufwärts  und 
abwärts  los  und  schnitt  aus  dem  Schläfenmuskel  einen  Lappen  mit  der 
Basis  nach  unten  heraus;  dieser  Lambeau  wurde  nach  unten  umgelegt 
und  gegen  den  Höhlengrund  versenkt;  er  konnte  indessen  nur  theilweise 
den  äusseren  Abschnitt  der  Höhle  ausfüllen.  -Endlich  wurde  der  der 
Stinigegend  entnommene  Haut^Periostlambeau  gegen  den  Höhlengrund 
zurückgeschlagen  und  die  Hautwunde  an  der  Haarbodengrenze  und  in  der 
Medianlinie  der  Stirn  zugenäht  Nur  oben  wurde  die  Wunde  an  einer 
Stelle  offen  gelassen  und  durch  diese  Oeffnnng  ein  Jodoformgazetampon 
in  die  Höhle  eingelegt. 

Der  Verlauf  war  nahezu  fieberfrei,  jedoch  entstand  in  der  Schläfen- 
gegend eine  Secretretention,  die  acht  Tage  nach  der  Operation  durch 
Incision  und  Einführung  eines  Drains  entleert  wurde.  Bei  der  Entlassung 
des  Patienten  am  12.  April  war  an  der  Tamponstelle  noch  eine  unbe- 
deutende granulirende  Höhle  vorhanden;  im  üebrigen  hatte  sich  der 
Lambeau  gut  an  die  Unterlage  angelegt  In  der  rechten  Stimgegend 
fand  sich  jetzt  anstatt  der  ehemaligen  Geschwulst  eine  2 — 3  cm  tiefe 
Einsenkung.  Das  Auge  war  wieder  etwas  aufwärts  gerückt,  und  die 
Lidspalte  ungefähr  gleich  gross  wie  die  des  linken  Auges. 

Ich  habe  den  Patienten  im  December  vorigen  Jahres,  also  ca.  zehn 
Monate  nach  der  Operation  wieder  gesehen.  Er  hatte  sich  die  ganze 
Zeit  vollständig  wohl  befunden;  nicht  an  Kopfweh  gelitten.  Bei  Unter- 
suchung der  Operationsstelle  war  keine  Andeutung  eines  Recidivs  zu 
finden.  Dadurch,  dass  er  das  Haar  dieser  Seite  über  die  Stirn  herab- 
kämmte, konnte  er  die  Einsenkung  der  rechten  Stimhälfte  einigermaassen 
verdecken. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Sowohl  die  bei  der  Operation 
abgetragenen   Stücke    der   Stimhöhlenwand    wie    die   in  der  Höhle  ent- 
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halteDen  weichen,  membranartigen  MasBen  worden  theils  in  Sublimat, 
theiU  in  Formol  gehftrtet  nnd  darauf,  nach  Einbettang  in  Paraffin,  in 
dünne  Schnitte  zerlegt.  Die  gelblichen,  vom  Stirnbein  loagebrocheneD 
Oeschwnlfitmassen  Hessen  sich  ohne  vorherige  Entkalkong  schneideD, 
indessen  war  die  Darchschneidong  mit  einem  kratzenden  Geriusch  Ter- 
banden,  and  das  Mikrotommesser  wurde  davon  in  hohem  Grade  aoge* 
grlfFen.  Behaft  Untersuchung  des  Ueberganges  der  Oesekwulstmaase  in 
den  umgebenden  gesunden  Knochen  worden  einige  Stfleke  der  ftusaeren 
Lamelle  des  Stirnbeins  nebst  anhängender  Tumormasse  in  Salpeteraiure 
entkalkt  und  sodann  geschnitten. 

Für  das  allgemeine  Studium  der  histologischen  Structur  der  Ge- 
schwulst gewährte  die  Färbung  nach  van  Gieson  die  hfihscheaten  und 
übersichtlichsten  Bilder. 

An  nach  dieser  Methode  gefärbten  Schnitten  durch  die  Geschwulst- 
masse  sieht  man  ein  aas  Zügen  von  Spindelzellen  mit  spärlicher  fibrillirer 
Zwischensubstanz  bestehendes,  gelbliches  Grundgewebe  und  in  diesem 
eingeschlossen  eigenthümliche,  rothe,  ziemlich  homogene  Körper,  die 
allenthalben  in  reichlicher  Anzahl  and  ziemlich  gleichmässiger  Anordnung 
vorkommen. 

Diese  rothen  Schollen  haben  eine  rundliche  oder  längliche,  bisweilen 
dreieckige  oder  gänzlich  unregehnässige  Gestalt.  Sie  sind  zum  Theil 
von  dem  rings  herumliegenden  spindelzelligen  Grundgewebe  innig  um- 
schlossen, zum  Theil  liegen  sie  frei  in  Lücken  desselben ;  indessen  kann 
man  auch  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  constatiren,  dasa  sie  an  irgend 
einer  Stelle  ihres  ümfanges  darch  Züge  von  Spindelzellen  mit  dem  Grund- 
gewebe  verbunden  sind.  Man  gewinnt  den  Eindrock,  daas  die  die 
Schollen  amgebenden  leeren  Ränme  während  der  Härtung  dareh  Schrumpf- 
ung des  Spindelzellengewebes  entstanden  seien.  In  dem  letzteren  siebt 
man  auch  leere,  mit  zerfetzten  Bändern  versehene  Lücken,  die  wahr- 
scheinlich dorch  Heraosfallen  der  homogenen  rothen  Körperchen  ans  den 
Schnitten  entstanden  sind. 

Um  auf  die  Beschaffenheit  dieser  Körperchen  eingehender  zurück- 
zukommen, haben  sie  in  van  6 i  eson- Präparaten  eine  glänzende  rothe 
Farbe,  bieten  aber  keine  eigentliche  Structur  dar.  Nar  kann  man  bei 
stärkerer  Vergrösserung  constatiren,  dass  sie  häuHg  nicht  ganz  gleich* 
massig  gefärbt  sind.  In  manchen  von  ihnen  sieht  man  ausserdem  blaa- 
violette  Flecke,  die  wohl  nur  als  Kalkablagerungen  zu  deuten  sind 
(Hämatoxylinreaction  auf  Kalk).  Wo  man  in  diesen  Körperchen  Kerne 
zu  sehen  meint,  findet  man  bei  verschiedener  Einstellang  des  Mikro- 
skopes,  dass  die  Kerne  gar  nicht  zu  ihnen,  sondern  zu  den  umgebenden 
Spindelzellen  gehören.  Im  Grandgewebe  sieht  man,  jedoch  nicht  in  be- 
sonders reichlicher  Menge,  Blutgefässe,  deren  Wände  überhaupt  dfinn 
sind  und  mit  dem  amgebenden  Gewebe  in  keinem  innigeren  Znsammen- 
hang zu  stehen  scheinen,  sondern  im  Gegentheil  häofig  von  diesem 
deotlich  gesondert  sind.  An  einigen  Stellen  sind  ziemlich  weite  Lumma 
zu  sehen,  die  von  einer  ganz  dünnen  Membran  omgeben  sind  ond  als 
erweiterte  Capillaren  impom'ren.  Nirgends  zeigt  die  Endothelaoakleidimg 
der  Gefässe  Andeutungen  von  Proliferationsvorgängen ;  ebensowenig 
scheint  eine  Zellenwocherong  von  den  übrigen  Schichten  der  Gefässwand 
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aoszugehen.  Im  Gewebe  sind  bier  and  dort  kleine  Blutungen  zu  Beben. 
Alle  diese  Verbältnisse  werden  dureb  die  Fig.  1  und  3  veranscbanlicbt. 
In  Fig.  3  Ist  unter  Anwendung  starker  Vergr9sserung  eine  an  Oefäss- 
lofflina  ungewöbnlicb  reicbe  Stelle  eines  Sebnittes  abgebildet 

An  Sebnitten,  die  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt  sind,  zeigen 
die  erwftbnten  bomogenen  Körpereben  eine  rotbblaue  bis  blauviolette 
Färbung.  Bei  Tinction  mit  Weigert's  Lösung  ftlr  Färbung  elastiscber 
Fasern  nebmen  sie  eine  deutlicbe,  wenngleicb  scbwacbe  blaue  Farbe  an. 
In  neutralem  Carmin  und  ebenso  in  Saffranin  f&rben  sie  sieb  rotb.  Mit 
Jodlösnng  bebandelt^  nebmen  sie  keine  braune  Färbung  an.  Dass  diese 
SeboUen  koblensaure  Sahse  (Ealkablagerungen)  entbalten,  lässt  sieb  sebr 
hflbscb  dadurcb  nacbweisen,  dass  man  ungefärbten  Scbnitten,  die  in 
Wasser  untersucbt  werden,  vom  Rande  des  Deckgläsebens  ber  Salzsäure 
snfliessen  lässt;  es  entsteben  bierbei  überall  im  Präparat  winzige  Gas- 
bläscben^  welcbe  bald  zu  grösseren  Blasen  zusammenfliessen. 

Wenn  bereits  die  vorstebend  mitgetbeilten  Tbatsacben  die  Annabme 
begründen,  dass  die  bomogenen  SeboUen  nicbt  etwa  als  Producte  einer 
hyalinen  Degeneration  oder  dgl.  aufzufassen  sind,  sondern  zu  dem  von 
der  GesebwuLit  zerfressenen  Enoebengewebe  in  näcbster  Beziehung 
stehen,  so  findet  diese  Annabme  nocb  eine  weitere  Bestätigung  durch 
die  Untersuchung  der  üebergangszone  zwischen  der  Geschwulst  und  der 
umgebenden  gesunden  Enochenpartie.  Schnitte  durch  die  entkalkten 
Stücke,  die  aus  der  äusseren  Stimbeinlamelle  sammt  anhängender  Ge- 
sebwulstmasse  besteben,  zeigen  nämlich  unter  dem  Mikroskop  folgendes, 
in  Flg.  2  wiedergegebenes  Bild.  Nach  aussen,  gegen  die  freie  Ober- 
fläche des  Enochens  zu,  sieht  man  wohl  erhaltene  Enochenbälkchen; 
diese  werden  aber  nach  innen  zu  von  der  andrängenden  Geschwulst* 
masse  in  kleinere  Bruchstücke  zersprengt,  von  denen  einige  noch  an 
ihrer  Basis  mit  den  Enochenbälkchen  zusammenhängen,  andere  sich  da- 
gegen schon  als  von  dem  Spindelzellengewebe  umflossene  Inseln  dar- 
bieten, und  die  zunächst  noch  deutliche  Enochenkörperchen  aufweisen. 
Weiter  nach  innen  folgt  alsdann  eine  Schicht,  worin  die  Enocbeninseln 
in  noch  kleinere  Stücke  zersprengt  erscheinen,  in  welchen  keine  Enochen- 
körperchen mehr  zu  sehen  sind,  und  welche  in  dem  spindelzellensarkom- 
artigen  Grundgewebe  in  derselben  Weise  gleichmässig  vertbeilt  liegen, 
wie  dies  fOr  die  in  den  inneren  Schichten  des  Tumors  befindlichen  ho- 
mogenen Eörperchen  bereits  beschrieben  wurde.  Es  lassen  sich  somit 
alle  Uebergänge  von  Enochenbälkchen  zu  den  kleinen  homogenen  Schollen 
erkennen.  Auch  färben  sich  nach  den  oben  aufgeführten  Färbungs- 
metboden alle  diese  Gebilde  in  analoger  Weise ;  nur  kann  man  in  Bezug 
auf  die  Intensität  der  Färbung  gewisse  Abstufungen  constatiren,  indem 
2.  B.  die  kleinen  homogenen  Eörperchen  sich  im  Allgemeinen  stärker 
als  die  Knochenbälkcben  gefärbt  haben. 

Auf  Grund  aller  dieser  umstände  bin  ich  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
langt, dass  jene  homogenen  Schollen,  die  der  betreffenden 
Gesehwulst  ein  so  charakteristisches  Aussehen  verleihen, 
nichts  Anderes  sind,  als  Ueberreste  des  durch  das  Sarkom- 
gewebe in  kleine  Stücke  zersprengten  Enochengewebes 
des  Stirnbeins.    Nach    der   Weichheit    und   Schneidbarkeit  des  Ge- 
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Bchwulstgewebes  zn  urtheilen,  darf  wohl  angenommen  werden,  daas  die 
kleinen  Enochenfragmente  theilweise  entkalkt  sind.  Der  umstand,  dmn 
in  ihnen  keine  Enochenkörperchen  zu  sehen  sind,  l&sst  sich  wohl  am 
einfachsten  durch  die  Ann^üime  erklären,  dass  die  Geschwnlstmasse  beim 
Vordringen  ins  Enochengewebe  dem  Saftkanälchensystem  des  Letzteren 
gefolgt  nnd  eben  im  Gebiet  der  Enochenkörperchen  dem  geringsten 
Widerstand  begegnet  ist.  In  der  That  sind,  wie  ein  Blick  anf  Fig.  2 
lehrt,  die  in  Frage  stehenden  homogenen  Eörperchen  so  klein,  daas  sie 
den  im  normalen  Enochen  zwischen  den  Enochenkörperchen  vorhandenen 
Zwischenräumen  ungefähr  entsprechen.  Dass  es  sich  hier  nicht  un  neu- 
gebildeten  Enochen  handeln  kann,  scheint  mir  schon  daraus  hervorsu- 
gehen,  dass  nirgends  in  den  Präparaten  Osteoblasten  zu  entdecken  sind. 
Das  spindelzellensarkomartige  Grundgewebe  bleibt  sich  im  Wesentlichen 
überall  gleich,  nur  scheint  es  am  üebergange  des  Tumors  in  den  ge- 
sunden Enochen  gefössreicher  als  an  übrigen  Stellen  zu  sein,  und  man 
sieht  hier  auch  mitten  im  Gewebe  zahlreiche  Blutungen  sowie  Blui-pigment 

Die  Untersuchung  der  weichen,  membranartigen  Massen  aus  dem 
inneren  der  Stirnhöhle  ergab  folgendes: 

Die  dünnen  Membranen  bestehen  aus  einem  dichten,  nicht  besonden 
kemreichen  Bindegewebe  mit  reichlichen  dünnwandigen  Blatgefätasen. 
Nirgends  sind  an  der  Oberfläche  dieser  Membran  Spuren  einer  Epithel- 
schicht wahrzunehmen,  auch  werden  in  ihr  elastische  Fasern  Temiiast 
An  den  dickeren,  blutgerinnselähnlichen  Partien  sieht  man  nach  innen 
zu  gleichfalls  eine  derartige  Bindegewebsschicht  mit  auffallend  grossen, 
von  einer  einfachen  Endothellage  ausgekleideten  Bluträumen ;  nach  aasBen 
zu  folgt  sodann  eine  Schicht,  worin  das  Bindegewebe  alimählich  in  das 
spindelzellensarkomartige  Gewebe  überzugehen  scheint,  und  worin  zu- 
gleich die  homogenen  Schollen  aufzutreten  beginnen.  Auch  in  dieser 
Schicht  finden  sich  reichliche  dünnwandige  Bluträume  vor,  und  das  ganze 
Gewebe  erscheint  durch  zahhreiche  Blutergüsse  zersprengt  und  verwischt 

Epikrise:  Dieser  Fall  erscheint  mir  in  mehrfacher  Hinsicht  inter- 
essant und  eigenthümlich.  Auffallend  ist  in  erster  Linie  die  lang^ 
sajne  Entwickelang  der  Geschwulst  Obgleich  diese  seit  über  5  Jahren 
bestanden  hatte,  war  es  dennoch  bisher  nur  zu  einer  gleichförmigen 
Erweiterung  des  Sinus  frontalis,  ohne  Anzeichen  eines  Dorchbruches 
seiner  Wandung  gekommen;  nicht  einmal  Schmerzen  hatten  sich  be- 
merkbar gemacht  Diese  Umstände  machten  mich  auch  geneigt,  vor 
der  Operation  eine  maligne  Geschwulst  auszuschliessen. 

Nichtsdestoweniger  handelte  es  sich,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  um  ein  Spindelzellensarkom,  welches  die  knöcherne 
Stimhöhlenwand  allenthalben  durchwachsen  hatte.  Dieses  Spindel- 
zellensarkom war  höchst  wahrscheinlich  vom  Periost  ansgegangen, 
als  dessen  Ueberreste  wohl  jene  Bindegewebsmembranen  anzusehen 
waren,  die  im  Inneren  der  durch  Flüssigkeit  ausgedehnten  Stirnhöhle 
angetroffen  wurden.  Von  hier  aus  war  die  Tumormasse  offenbar 
längs  dem  Saftkanälchensystem  des  Knochens  in  diesen  letzteren  ein- 
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gednuigen.  Interessant  ist  hierbei  das  Verhalten  des  Knochengewebes. 
Dieses  scheint  nämlich  sich  vollkommen  passiv  verhalten  zu  haben, 
indem  es,  ohne  irgend  welche  Tendenz  zur  Neubildung  an  den  Tag 
zu  legen,  lediglich  durch  das  andringende  Sarkomgewebe  in  immer 
kleinere  Stücke  zersprengt  wurde,  die  schliesslich  in  Form  kleiner 
hyaliner  Schollen  gleichmässig  durch  das  Geschwulstgewebe  ver- 
theilt  sich  vorfanden  und  diesem  ein  so  eigenthüm  liebes  Aussehen 
verliehen.  Dass  diese  structurlosen  Eörperchen,  die  beim  ersten 
Anblick  als  Producte  einer  hyalinen  Entartung  imponiren  könnten, 
als  Reste  des  ursprünglichen  Knochengewebes  aufzufassen  sind, 
glaube  ich  nämlich  im  Vorstehenden  zur  Evidenz  dargelegt  zu  haben 

Die  Geschwulstbildung  hatte,  nach  den  anamnestiscben  An- 
gaben, zur  Pubertätszeit  begonnen  —  zu  einer  Zeit  also,  wo  die 
Stirnhöhle  ihre  definitive  Entwickelung  im  Allgemeinen  noch  nicht 
erreicht  hat  — ,  worauf  die  Geschwulst  allmählich  die  knöcherne 
Wand  der  Höhle  nach  allen  Sichtungen  hin  gleichmässig  durch- 
wachsen hatte.  Möglicherweise  ist  hierbei,  wie  Moser  in  seinem 
Fall  annimmt,  „der  normale  Resorptionsvorgang  am  Knochen,  welcher 
zur  Ausbildung  der  Stirnhöhle  führt,  für  die  Entwickelung  und 
Ausbreitung  des  Tumors  besonders  günstig  gewesen^. 

Im  Hinblick  auf  das  langsame  Wachsthum  der  Geschwulst 
dürfte  wohl  die  Hoffnung  gerechtfertigt  sein,  dass  sie,  obwohl  sie 
ihrer  histologischen  Beschaffenheit  gemäss  als  ein  Sarkom  zu  be- 
zeichnen ist  und  in  ihrem  Verhalten  dem  Knochengewebe  gegen- 
über deutliche  zerstörende  Eigenschaften  an  den  Tag  gelegt  hat, 
dennoch  von  verhaltnissmässig  gutartiger  Natur  war,  und  dass  die 
Prognose  nach  der  Operation  günstig  gestellt  werden  darf.  Diese 
Hoffnung  findet  auch  in  dem  Umstand  eine  Stütze,  dass  der  Pa- 
tient bei  der  10  Monate  nach  der  Operation  vorgenommenen  Unter- 
suchung keine  Zeichen  eines  Recidivs  darbot  Indessen  ist  die 
Beobachtungszeit  noch  zu  kurz,  um  mir  in  dieser  Hinsicht  ein 
bestimmtes  Urtheil  zu  erlauben. 


Es  sind  demnach,  wenn  ich  meinen  Fall  mitzähle,  bisher  acht 
Fälle  von  primärem  Stimhöhlensarkom  beschrieben  worden.  Ich 
werde  in  Nachstehendem  eine  kurze  Uebersicht  über  die  klinischen 
und  pathologisch-anatomischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Fälle  geben. 

Was  zunächst  das  Lebensalter  betrifft,  so  waren*  4  von  den  Pa- 
tienten über  40  (resp.  43,  57,  58  und  58)  Jahre  alt;  die  übrigen 
hatten  beim  Auftreten  der  Affection  ein  Alter  von  resp.  35,  25, 
20  und  16  Jahren  erreicht.    In  Bezug  auf  das  Geschlecht  gehörten 
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von    den  8  Patienten  6   dem   männlichen   und    nur  2    dem    weib* 
liehen  Geschlecht  an. 

In  6  Fällen  war  die  rechte,  in  2  die  linke  Seite  Sitz  der 
Neubildung. 

lieber  die  Aetiologie  der  Affection  geben  die  Krankenberichte 
im  Allgemeinen  keinen  näheren  Aufschlnss.  Nur  in  einem  Falle 
(Burnett),  wo  einige  Wochen  vor  dem  Auftreten  der  Geschwulst- 
bildung  Polypen  aus  der  Nase  entfernt  worden  waren,  findet  sich 
eine  Angabe  über  vorherige  Nasenkrankheiten.  Zweimal  (Martin 
und  Hag  mann)  ist,  und  zwar  11  Jahre,  resp.  kurze  Zeit  vor  da 
Entstehung  des  Tumors,  die  Stimgegend  von  einem  Trauma  be- 
troffen worden.  Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulstbildnng  bat 
man  gewöhnlich  die  Schleimhaut,  resp.  das  Periost  der  Stirnhöhle 
angenommen;  in  2  Fällen  wurde  eine  Entartung  eines  Fibroms 
bezw.  eines  Schleimhautpolypen  fär  wahrscheinlich  gehalten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Entwicklung  der  Geschwulst 
anscheinend  ziemlich  rasch  vor  sich  gegangen.  So  betrug  in  5  FSJlen 
die  vom  ersten  Auftreten  der  Anschwellung  bis  zur  Operation  vet- 
strichene  Zeit  weniger  als  1  Jahr  (2 — 8  Monate).  Diesen  Fällen 
stehen  drei  andere  gegenüber  (Luc,  Moser,  Krogius),  bei  denen 
diese  Zeit  mehrere  (resp.  4,  9  und  572)  Jahre  betragen  hat 

Unter  den  Symptomen,  welche  die  Stimhöhlensarkome  beglei- 
ten, ist  die  Auftreibung  der  Stimhöhlengegend  das  constanteste.  Die 
Auftreibung  bewirkt  eine  Verschiebung  des  Auges  nach  unten  und 
aussen.  Im  Anschluss  an  diese  Verschiebung  hat  man  mehrmals 
eine  beträchtliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  betreffenden  Auges 
sowie,  wenigstens  Anfangs,  Doppeltsehen  beobachtet  Leichte  locale 
Schmerzen  finden  sich  in  3  Fällen  verzeichnet;  in  einem  Falle  be- 
stand an  der  afficirten  Seite  intensives  Kopfweh.  Somnolenz  wurde 
in  einem  Falle,  wo  auch  bei  der  Operation  ein  Uebergreifen  des 
Erankheitsprocesses  auf's  Gehirn  sich  constatiren  liess,  beobachtet 

Ein  Durchbruch  der  knöchernen  Stimhöhlenwand  war  zur  Zeit 
der  Operation  in  den  meisten  (6)  Fällen  schon  zu  Stande  gekommen, 
und  zwar  theils  nach  vom  gegen  die  freie  Stirnfläche  zu,  theils  geg^ 
die  Orbita  oder  den  anderseitigen  Sinus  frontalis  oder  —  in  einem 
Falle  —  gegen  das  Gehirn  zu. 

In  histologischer  Beziehung  haben  die  Stimhöhlensarkome  kein 
einheitliches  Bild  dargeboten;  vielmehr  sind  unter  diesen  Tumoren 
verschiedene  Sarkomformen  angetroffen  wurden.  Viermal  war  die 
Geschwulst  ein  Spindelzellensarkom,  in  den  4  anderen  Fällen  ist  sie 
als  Rundzellensarkom  bezeichnet  und  in  einem  von  diesen  letzteren 
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YSilea  als  ^Endothelialsarkom^  gedeutet  worden.  Mehrere  Male  hat 
man  in  dem  sarkomatösen  Gewebe  hyaline  Gebilde  beobachtet,  welche 
als  „Schleimkugeln^,  ^Endothelkngeln^,  ^hyaline  Körper^  n.8.w.  be- 
zeichnet worden  sind.  In  dieser  Hinsicht  sei  speciell  auf  Mos  er 's 
sowie  auf  meinen  Fall  hingewiesen,  die  sowohl  in  klinischer  wie  in 
mikroskopisch-anatomischer  Beziehung  unter  einander  eine  grosse 
üebereinstimmung  darboten,  und  in  denen  derartige  Formationen  das 
mikroskopische  Bild  gänzlich  beherrschten.  Während  aber  Moser 
die  in  seinen  Präparaten  vorkommenden  Gebilde  als  Producte  einer 
hyalinen  Entartung  deutet,  bin  ich,  wie  oben  des  Näheren  dargelegt 
wurde,  zu  der  Auffassung  gelangt,  dass  diese  Gebilde  als  üeberreste 
des  vom  Tumor  durchwachsenen  Knochengewebes  anzusprechen  sind. 

Die  Prognose  muss  bei  den  Stimhöhlensarkomen  wegen  ihres 
gewöhnlich  raschen  Wachsthums  und  ihrer  Neigung,  die  knöcherne 
Stunhöhlenwand  zu  durchwachsen,  selbst  dann,  wenn  sie  operirt 
werden,  im  Allgemeinen  als  schlecht  resp.  zweifelhaft  bezeichnet 
werden.  Auch  ist  in  3  von  den  oben  erwähnten  Fällen  schon  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  ein  Recidiy  eingetreten;  in  einem  Falle,  wo 
der  Tumor  bereits  in's  Gehirn  hineingewachsen  war,  starb  der  Patient 
kurz  nach  der  Operation  an  den  Folgen  der  Letzteren.  Andererseits 
hat  der  Tumor  immerhin  in  3  Fällen  durch  langsames,  über  mehrere 
Jahre  sich  ausdehnendes  Wachsthum  eine  verhältnissmässig  gutartige 
Natur  bekundet  Das  definitive  Resultat  der  Operation  ist  indessen 
für  diese  Fälle  bisher  nicht  bekannt  Nur  in  meinem  Fall  wurde 
noch  10  Monate  nach  der  Operation  ein  anscheinend  vollständiges 
Ausbleiben  von  Recidiv  constatirt  In  2  von  diesen  3  Fällen  handelt 
es  sich  um  Spindelzellensarkome,  in  dem  dritten  liegt  ein  Rundzellen- 
sarkom vor.  Im  Allgemeinen  ist  man  wohl  berechtigt,  bei  den 
Spindelzellensarkomen  eine  relative  Gutartigkeit  vorauszusetzen,  und 
WeisswangeO  hat  neuerdings  speciell  für  die  Sarkome  der  Schädel- 
höhlenwände nachgewiesen,  dass  sie  eine  verhältnissmässig  günstige 
Prognose  gestatten. 

Die  Behandlung  muss  jedenfalls  ein  möglichst  frühzeitiges  und 
radicales  Entfernen  der  Tumoren  erstreben.  Hoffentlich  wird  die  mo- 
derne operative  Behandlung  der  Mucocelen,  bezw.  Empyeme,  sowie 
der  Osteome  der  Stirnhöhle  mit  sich  bringen,  dass  man  die  bisher 
wenig  beachteten  Sarkome  dieser  Höhle  künftighin  häufiger,  wenn 
auch  nur  durch  Zufall,  bei  Operationen,  die  wegen  vermutheter  anders- 
artiger Affectionen   der  Stirnhöhle   vorgenommen   werden,  in   einem 

1)  Weisswange,  Beitrag  zur  Liehre  von  den  Sarkomen  der  Wände  der 
Schädeihöhle.    Inaug.-Dissert  Tübingen  1897. 
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frühen  Stadium  entdecken  und  dann  mit  guten  Aussichten  auf  Erfolge 
exstirpiren  wird. 

Zum  Schluss  möchte  ich  nur  noch  die  von  mir  in  meinem  Falle 
gebrauchte  Schnittführung  hervorheben,  die  ich  glaube  für  ähnliche 
Fälle  aufs  Beste  empfehlen  zu  können.  Dadurch,  dass  man  den 
Schnitt  an  die  Haarbodengrenze  verlegt,  ist  man  nämlich  besser  als 
bei  einem  Schnitt  gleich  über  dem  Auge  im  Stande,  den  Anforde- 
rungen der  Antisepsis  zu  genügen;  auch  hinterlässt  der  erstere  Schnitt 
bedeutend  weniger  entstellende  Narben. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I  und  n. 

Hg.  1.  Schnitt  durch  die  Tomonnasse  bei  schwacher  Vergrösserung  (Zeisa,  Obj. 
AA,  Compens«  Oc  6).  Man  sieht,  in  dem  Spindelzeliengewebe  eingebettet, 
die  rothen  Schollen,  von  denen  mehrere  donkelbiaue  Flecken  (Ealk&b- 
lageningen)  erkennen  lassen. 

Fig.  2.  Uebergangszone  zwischen  Tumormasse  und  normalem  Knochengewebe 
.(Vergrössening  wie  in  Fig.  1).  Man  sieht  im  oberen  Theü  gut  erhaltene 
Knochenbalken,  die  im  mittleren  Theil  von  dem  Greschwolstgewebe  in  inuner 
kleinere  Fragmente  zersprengt  sind.  Der  nnterste  Theü  bietet  voliatändig 
das  Bild  das  in  der  vorigen  Fig.  abgebildeten  Tamorgewebes  dar. 

Fig«  8.  Schnitt  durch  die  Tumormasse  bei  stärkerer  Vergrosserong  (Zeiss,  Obj. 
DD,  Oc  2).    Man  sieht  in  dem  Schnitte  mehrere  Gefässdurchschnitte. 

Flg«  4«  Schnitt  durch  eine  Partie  der  im  Innern  der  Stirnhöhle  angetroffoieQ 
membranartigen  Massen  (Vergrössemng  wie  in  den  Fig.  1  and  2).  Der 
Schnitt  zeigt  im  unteren  Theil  eine  Bindegewebsschicht  mit  grossen,  dnnn- 
wandigen  Blutraumen;  der  obere  Theil  lässt  den  Uebergang  des  Binde- 
gewebes in  das  spindehellige ,  von  den  homogenen  Schollen  durehsetste 
Geschwulstgewebe  erkennen.  In  dieser  Partie  sind  zugleich  zahlrei^e 
Blutgefässe  und  Blutergüsse  zu  sehen. 
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Aus  der  königlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Bonn. 

(Director:  Geheimrath  Schede.) 

Hygroma  colli  cysticam  congenitam. 

Von 

Dr.  V.  Sohmiedeiiy 

AssistoDten  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  III,) 

Vor  Kurzem  hat  Herr  Geheimrath  Schede  in  der  Bonner  chi- 
rurgischen Klinik  vom  Halse  eines  13  jährigen  Mädchens  eine  Ge- 
schwulst exstirpirt,  welche  pathologisch-anatomisch  eine  Barität  dar- 
stellt; ihrer  Beschreibung  sollen  die  folgenden  Zeilen  gewidmet  sein. 

Wer  die  Literatur,  die  über  das  Gapitel  der  Cystenhygrome  exi- 
stirty  durchliest,  der  gewinnt  alsbald  den  Eindruck,  dass  unter  den 
überaus  spärlichen  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  auch  nicht  eine 
mit  der  andern  absolut  übereinstimmt  So  mannigfaltig,  wie  die  Ent- 
stehungsart, die  Operabilität,  die  Prognose  sich  gestaltet,  so  mannig- 
faltig ist  vor  Allem  auch  ihr  pathologisch-anatomisches  Bild,  das  ohne 
Zweifel  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  muss;  es  giebt  uns 
mancherlei  Bathsel  auf  und  hat  schon  zu  mancher  Täuschung  ge- 
ffihrt  hinsichtlich  der  Deutung  des  neugebildeten  Gewebes  und  seines 
Mutterbodens.  Es  giebt  nur  wenige  in  der  Literatur  beschriebene 
Cystenhygrome,  und  auch  von  diesen  sind  keineswegs  alle  so  be- 
schrieben, dass  sie  wissenschaftlich  verwerthet  werden  können.  Ganz 
besonders  selten  aber  sind  multiloculäre  Tumoren  dieser  Art,  und  es 
ist  um  so  interessanter,  dass  wir  den  wenigen  bekannten  Fällen  heute 
einen  solchen  multiloculären  anreihen  können.  Es  muss  als  ein  be- 
dauerlicher Mangel  betrachtet  werden,  dass  viele  Autoren  ihrer  Beschrei- 
bung keine  mikroskopischen  Abbildungen  beigegeben  haben;  diese 
sind  eigentlich  für  eine  kritische  Vergleichung  der  einzelnen  Fälle 
unter  einander  unerlässlich ;  selbst  die  beste  Beschreibung  kann  unter 
Umstanden  nicht  das  bieten,  was  eine  Zeichnung  bietet  —  Ich  will 
mit  einer  kurzen  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  beginnen; 
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Am  21.  Janaar  1902  wurde  die  13jährige  Gertrud  Z.  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Sie  giebt  an^  seit  ihrer  Geburt  hätten  die  Eltern  eine 
kleine  GeBchwalst  an  der  linken  Halsseite  bemerkt,  die  operativ  entfernt 
wurde,  als  Fat.  ein  halbes  Jahr  alt  war.  Jedoch  hatte  die  Operation  nor 
vorübergehenden  Erfolg;  sehr  bald  erschien  die  Geschwulst  wieder  und 
hat  sich  seitdem  sehr  langsam,  aber  beständig  vergrössert  Schmenen 
oder  Beschwerden  machte  sie  niemals,  nur  die  erhebliehe  Entstellnng 
macht  ihre  Entfernung  wttnschenswerth. 

Status:  Normal  entwickeltes  Kind.  Unter  dem  linken  Kieferwinkel 
bemerkt  man  eine  etwa  hflhnereigrosse  Geschwulst,  über  deren  vordere 
Hälfte  eine  dem  Unterkiefer  parallele  Narbe  verläuft.  Die  Narbe  ist 
auf  dem  Tumor  ziemlich  fest  aufgewachsen,  aber  auch  die  übrige  Haut 
ist  auf  der  Geschwulst  scheinbar  durch  feine  Stränge  fizirt,  sodass  sie 
sich  nicht  in  grossen  Falten  aufheben  lässt.  Ebenso  ist  die  Geschwnlit 
gegenüber  der  Umgebung  und  nach  der  Tiefe  zu  keineswegs  ganz  frei 
beweglich;  ihre  Adhäsionen  erscheinen  jedoch  nirgends  flächenhaft,  sondern 
mehr  strangförmig.  Dementsprechend  kann  man  an  der  im  subcutanea 
Zellgewebe  liegenden  Geschwulst  nirgends  scharfe  Grenzen,  etwa  eine 
glatte  Kapsel  oder  dergleichen  von  aussen  durchfühlen.  In  die  Glandnla 
parotis  scheint  die  Geschwulst  ganz  ohne  Grenze  überzugehen.  Ab 
einzelnen  Stellen  fühlt  sie  sich  cystisch  an,  ohne  deutliche  FiactnatioB 
zu  zeigen;  im  Ganzen  ist  ihr  Gewebe  weich,  nirgends  finden  sich  härtere 
Partien,  die  den  Verdacht  auf  eine  bösartige  Neubildung  gerechtfertigt 
erscheinen  lassen  könnten.  In  der  Geschwulst  besteht  keine  PaUatioD; 
sie  lässt  sich  durch  Druck  nicht  nachweisbar  verkleinem. 

23.  Januar.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Wiederam  wird 
ein  Schnitt  parallel  dem  Unterkiefer  über  die  ganze  Gesohwnlst  geführt 
und  die  Haut  nach  beiden  Seiten  abpräparirt;  dabei  wird  die  alte  Narbe 
excidirt.  Beim  Freilegen  der  Geschwulstoberfiäche  erweist  sich  diese  als 
ein  aus  vielen  kleineren  und  grösseren  Cysten  bestehendes  Gebilde,  die 
in  das  umliegende  Fettgewebe  unregelmässig  vorgedrungen  und  doit 
z.  Th.  so  feste  Verwachsungen  eingegangen  sind,  dass  ihre  AaslGanng 
nicht  immer  ganz  leicht  gelingt.  Daher  ist  es  unvermeidlich,  dass 
gelegentlich  dabei  eine  Cyste  angeschnitten  wird«  Vielfach  enthalten 
sie  reines  Blut,  und  bei  manchen  fällt  es  auf,  dass  sie  auch  nach 
ihrer  Entleerung  noch  weiter  bluten,  sodass  die  Oeffiiung  durch  eine 
Elemmpincette  verschlossen  werden  muss.  Andere  Cysten  enthalten 
wieder  gelblichen,  klaren,  dünnflüssigen  Inhalt  In  je  tiefere  Schichte! 
man  vordringt,  um  so  schwieriger  wird  die  Auslösung,  da  sich  die  Cysten, 
die  besonders  hier  in  der  Tiefe  z.  Th.  sehr  feste,  derbe  Kapseln  besitzen, 
so  zwischen  die  Nachbargewebe  vorgeschoben  haben,  so  in  alle  Inter- 
stitien  eingedrungen  sind,  dass  sie  nur  mit  Mühe  ohne  unnöthige  Neben- 
verletzungen auspräparirt  werden  können.  Zahlreiche  Geflssverbindnngen 
machen  viele  Ligaturen  erforderlich.  Eine  reine  Ezstirpation  wird  nahen 
unmöglich  im  Gebiete  der  Verwachsungen  mit  der  Parotis;  vor  Allem 
verbietet  die  Rücksichtnahme  auf  den  Nervus  facialis,  dessen  Stamm 
freigelegt  wird,  ein  allzuradicales  Vorgehen.  Das  fibröse  Gerüst  der 
Nenbildung  ist  mit  dem  Gewebe  der  Parotis  so  innig  verwachsen,  dass 
von  einzelnen  Lobuli  thatsächlieh  nicht  mit  Bestimmtheit  gesagt  werden 
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kann,  ob  sie  der  Neabildnng  oder  der  Drtlse  angehören.  Nach  Ent- 
fernung der  Geschwulst  klafft  das  Lumen  eines  Seitenastes  der  Vena 
jagularis  externa,  das  sorgfältig  unterbunden  wird.  Naht  der  Wunde 
nach  Einnähen  eines  Glasdrains  in  den  unteren  Wnndwinkel.  —  Die 
Heilung  ging  ohne  Störung  vor  sich,  nur  dass  die  Blosslegung  des  Facialis 
doch  eine  fast  vollstftndige  Parese  hervorgerufen  hat,  die  sich  jedoch 
nnter  elektrischer  Behandlung  zu  repariren  beginnt. 

Aas  dieser  Krankengeschichte  haben  für  ans  nar  die  Daten  Werth 
und  Interesse,  die  das  pathologisch -anatomische  Bildza  beleachten 
geeignet  sind.  Schon  gleich  die  Anamnese  zeigt  ans,  dass  es  sich 
um  eine  recidivirende  Nenbildang  handelt,  und  die  bestimmten  An* 
gaben  der  Angehörigen  des  Kindes  lassen  keinen  Zweifel  darüber 
entstehen,  dass  sich  das  Becidiv  anmittelbar  an  die  Exstirpation  des 
Primärtumors  anscbloss,  und  dass  es  aus  dessen  Resten  hervorge- 
wachsen sei.  Das  Becidiviren  solcher  Geschwülste  ist  auch  sonst  in 
der  Literatur  schon  beschrieben,  unter  anderen  berichtet  Nasse  über 
eiaen,  dem  meinigen  fast  völlig  entsprechenden  Fall  aus  der  v.  Berg- 
männischen Klinik.  Dass  ein  solches  Cystenhygrom  nach  der  Ex- 
stirpation recidiviren  kann,  das  erscheint  uns  auch  nach  dem  Aufbau 
unseres  Präparates  begreiflich.  Die  Geschwulst  ist,  wie  wir  aus  ihrem 
später  zu  beschreibenden  mikroskopischen  Bilde  erkennen  werden^ 
freilich  durchaus  gutartig,  aber  dennoch  wächst  sie  so  wenig  abge- 
kapselt, so  diffus,  so  zügellos  in  die  Spalten  des  Nachbargewebes 
hinein,  wie  wir  es  von  keiner  andern  gutartigen  Neubildung  kennen^ 
ausgenommen  vielleicht  die  Gavemome;  ja  wir  werden  sehen,  dass 
sie  es  vermocht  hat,  ganze  Organe  zu  zerreissen,  in  kleine  Partikel- 
chen auseinander  zu  drängen,  wenn  sie  auch  überall  nur  auf  den 
Wegen  präformirter  Bindegewebssepta  vorwärtsschreitet  und  nirgends 
destmirend  wächst  In  der  Literatur  sind  solche  Fälle  sehr  selten, 
die  einen  ähnlichen  Wachsthumstypus  aufweisen.  In  einem  Falle, 
der  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  beschrieben  wurde,  konnte  eben- 
falls constatirt  werden,  dass  nach  Entfernung  der  Hauptgeschwulst 
noch  unzählige  Cysten  im  Nachbargewebe  zurückgeblieben  waren, 
die  wegen  ihrer  Menge  und  wegen  ihrer  festen  Verbindung  mit  der 
Nachbarschaft  nicht  radical  zu  entfernen  waren.  Ueberhaupt  haben 
diese  engen  Beziehungen  zum  Nachbargewebe  stets  Schwierigkeiten 
bei  der  Exstirpation  bereitet  Therapeutische  Vorschläge  mannigfacher 
Art  sind  gemacht  worden,  um  die  Badicaloperation  zu  umgehen;  Jod- 
tincturinjectionen,  Dnickverbände,  Elektropunctur  u.  s.  w.  Für  ausge- 
wählte Fälle  mag  eine  Behandlung  mit  Jodinjectionen  gelegentlich  am 
Platze  sem,  besonders  bei  eincystischen Tumoren;  bei  mehrkammerigen 
Cysten  muss  ein  ähnlicher  Versuch  als  überflüssig  betrachtet  werden« 

DontBohe  Zoitaohrift  t  Chinuffie.  LXIV.  Bd.  21 
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In  der  Literatur  sind  unter  dem  Namen  Cystenhygrom  ganz 
verschiedene  Dinge  zusammengefasst  worden,  und  aus  diesem  Um- 
stände erklärt  es  sich  auch,  dass  so  verschiedene,  widersprechende 
ürtheile  über  ihre  Entstehung  gefällt  sind.  Offenbar  hat  man  dreierlei 
gelegentlich  durcheinandergeworfen:  1.  echte  Blut(ysten,  2.  die  so- 
genannten tiefen  Atheromcysten  des  Halses,  3.  cystische  Hämolympban- 
giome  des  Halses. 

Die  echten  Blutoysten  sind  Gebilde,  die  in  ihrer  reinen 
Form  varixardg  den  grossen  Halsvenen  aufsitzen  und  offen  und  breit 
mit  dem  Blutkreislauf  communiciren.  Sie  können  sehr  gross  wardea 
und  der  Entfernung  enorme  Schwierigkeiten  bereiten.  Sie  gelten  als 
eine  angeborene  Missbildung.  Ausgehend  von  einer  Beobachtung  von 
Koch  hat  man  als  Enstehungsursache  dieser  Blutcysten  eine  £nt- 
wickdungshemmung  angesehen;  man  hat  die  Blutcyste  als  einRudh 
ment  der  Halsvene  aufgefasst,  die  in  solchen  Fällen  gelegentlich  fehlte. 
Abgesehen  davon,  dass  dies  nur  bei  der  Operation  festgestellt  wurde, 
und  nie  durch  die  Section  bestätigt  ist,  bleibt  doch  die  Thatsache  be- 
stehen, 'dass  eben  doch  in  vielen  Fällen  neben  den  Blutcysten  die 
grossen  Halsgefässe  ganz  normal  gebildet  waren;  also  eine  allgemeine 
befriedigende  Erklärung  ist  damit  nicht  gegeben. 

Die  sogenannten  tiefen  Atheromcysten  des  Halses  sind 
echte  Dermoide,  die  in  ihrer  reinen  Form  echten  Dermoidbrei  ent- 
halten und  mit  mehrschichtigem  Plattenepithel  ausgekleidet  sind. 
Von  ihnen  ist  es  wohl  am  wenigsten  zweifelhaft,  dafls  sie  ihren  Ur- 
sprung einem  vitium  primae  formationis  verdanken.  Ihr  Ursprung 
von  den  Eiemengangsresten  darf  als  sicher  gelten,  und  sie  können  je 
nach  dem  Verhalten  ihres  Mutterbodens  auch  gelegentlich  Cylinder- 
epithel  oder  Flimmerepithelcysten  sein,  dann  ist  ihr  Inhalt  serös  und 
nicht  atheromatös.  Die  grosse  Literatur  über  Kiemengangscysten  und 
Kiemengangsfisteln  giebt  uns  hinreichenden  Aufschluss  über  diese 
zweite  Gruppe.  Das  Verhalten  der  congenitalen  Halsf  istehx  ist  sehr  wohl 
geeignet,  zu  erklären,  dass  aus  ihnen  gelegentlich  cystische  Cielnlde,  ein 
echtes  Cystenhygrom  werden  kann,  wenn  ihre  Ausführungsgänge  pii- 
mär  oder  secundär  verschlossen  sind.  Diese  Fistehi  können  weit  ver* 
zweigt  sein  und  tragen  in  ihrer  äusseren  Hälfte  Plattenepithel,  in 
ihrer  inneren  Flimmerepithel;  letzteres  ist  jedoch  unter  Umstanden 
einer  Metaplasie  in  plattes  Epithel  fähig.  Hieraus  leuchtet  leicht  m^ 
dass  sie  einer  sehr  mannigfachen  Weiterentwickelung  fähig  sind. 

Die  cystischen  Hämolymphangiome  endlich  sind  eine 
Bildung,  die  gleichfalls  in  dieser  Form  in  typischer  Weise  nur  an 
der  seitlichen  Halsgegend  beobachtet  wird.    Ihr  Aussehet  kann  ein 
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sehr  wechselndes  sein.  Das  Gharakteristienm  dieser  dritten  Gruppe 
ist  der  Mangel  einer  epithelialen  Auskleidung.  Während  bei  der  zweiten 
Gruppe  eine  det  beiden  Epithelarten  stets  und  zwar  leicht  nachweis- 
bar ist,  weisen  die  cystischen  Lymphangiome  lediglich  eine  Endothel- 
auskleidung  auf.  Das  war  es  auch,  was  ihrer  Deutung  den  Weg 
ebnete.    Dieser  dritten  Gruppe  gedenke  ich  unseren  Fall  anzugliedern. 

Ursprunglich  gab  wohl  die  Thatsache,  dasä  diese  drei  recht  ver- 
schiedenen und  immerhin  sehr  seltenen  Gebilde  fast  ausschliesslich 
an  derselben  Stelle  des  Körpers  entstehen,  die  Veranlassung  dazu, 
dass  sie  verwechselt  wurden;  ihre  äussere  Erscheinungsform  kann 
auch  eine  recht  ähnliche  sein.  Es  kommt  aber  hinzu,  dass  sie 
secundäre  Veränderungen  durchmachen,  die  sie  einander  noch  ähn- 
licher machen ;  vor  Allem  können  sie  alle  multiloculär  auftreten,  oder 
sich  durch  Wachsthum  vermehren,  so  dass  polycystische  Gebilde 
daraus  werden,  die  ihren  Ursprung  nicht  ohne  Weiteres  verrathen. 
Entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung,  Verschmelzung  mit 
benachbarten  Gefässen  oder  Lymphbahnen,  Abschnürung  oder  Zu- 
sammenfluss  mehrerer  Cysten,  alles  das  sind  Vorgänge,  die  theils 
spontan,  theils  durch  äussere  Reize  oder  therapeutische  Eingriffe  unter- 
stützt, nicht  selten  bei  ihnen  beobachtet  werden.  So  kommt  es  denn, 
dass  sich  mit  der  Zeit  auch  das  Hauptcharakteristicum  für  ihre  makro- 
skopische Beurtheilung,  der  Inhalt  der  Cysten,  secundär  nicht  un- 
wesentlich verändern  kann;  ja  es  giebt,  wie  auch  unser  Fall  zeigt, 
in  ein  und  derselben  Geschwulst  nebeneinander  Cysten  von  ganz  ver- 
schiedenem Inhalt. 

Höchst  eigenthümliche,  interessante  Beziehungen  haben  die  in 
Rede  stehenden  Cystenhygrome  zu  dem  lymphatischen  Apparat  des 
Halses,  und  dieser  Umstand  hat  die  Haupteontroverse  auf  diesem 
Gebiete  ins  Leben  gerufen.  Es  war  Lücke,  der  im  Jahre  1861  die 
Behauptung  aufstellte,  die  Cystenhygrome  seien  eine  Art  Erweichungsk 
Cysten  der  Lymphdrüsen  und  entständen  im  Körper  einer  Lymph- 
drüse. Das  lymphadenoide  Gewebe  in  der  Cystenwand  führte  ihn  zu 
dieser  Anschauung.  Es  gelang  dann  Schede  im  Jahre  1872  zu 
zeigen,  dass  die  Hauptmasse  des  lymphadenoiden  Gewebes,  das  con- 
centrisch  um  eine  solche  tiefe  Atheromcyste  des  Halses  liegt,  nichts 
weiter  ist,  als  benachbarte  Lymphknoten,  die  theils  von  der  wachsen- 
den Geschwulst  nach  allen  Seiten  verdrängt  waren,  theils  durch  den 
entzündlichen  Reiz  der  mit  Injectionen  behandelten  Cysten  in  Wuche- 
rung gerathen  waren  und  die  Cystenwand  von  aussen  her  umgaben. 
Schede  sprach  mit  Recht  dieser  Form  der  Cystenhygrome  jeden 
Zusammenhang  mit  lymphadenoidem  Gewebe  ab  und  führte  ihren 
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Ursprung  auf  congenitale  Störungen  zurück.  Waren  also  somit  diese 
tiefen  Atheromcysten  mit  dem  Lymphapparat  des  Halses  nur  in  einem 
sehr  lockeren  Zusammenbang,  so  stellt  sich  dies  Verhältniss  ganz 
anders  bei  unserer  dritten  Gruppe,  bei  den  cystischen  Lymphangio- 
men des  Halses.  Der  Erste,  der  Cystenhygrome  auf  Lymphgefäss- 
Wucherung  zurückführte,  war  Koester.  Er  erkannte,  dass  eine 
Gruppe  nicht  mit  den  damals  bestehenden  Theorieen  zu  erklären  war, 
und  bewies  an  einem  sehr  gut  beobachteten  Fall,  den  er  seeirte,  dai» 
ein  directer  Zusammenhang  zwischen  den  Cystenräumen  und  den 
Sinus  der  benachbarten  Lymphknoten  bestände,  und  nannte  das  Ganze 
eine  Lymphangiectasia  congenita.  Seine  Beschreibung  stimmt  fast 
vollständig  mit  meiner  Beobachtung  zusammen.  Später  hat  Sultan 
am  Schlüsse  seiner  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen  über  Eiemen- 
gangscysten  und  Kiemengangsfisteln  unter  anderen  den  Satz  aufstellen 
können:  „Die  unter  dem  Namen  der  Cystenhygrome  bekannten  Lymph- 
angiome des  Halses  können  unter  Umständen  durch  Störungen  in 
der  Entwickelung  der  Kiemenbögen  veranlasst  werden.'' 

Mit  den  Untersuchungen  von  Schede  und  Koester,  die  jede 
für  sich  für  eine  bestimmte  Gruppe  der  Cystenhygrome  Klarheit 
schaffte^  fielen  die  sämmtlichen  Theorieen,  die  die  Cystenhygrome 
mit  mehr  oder  weniger  Beweiskraft,  an  fast  alle  Organe  des  Habes 
nach  einander  zu  knüpfen  versucht  hatten,  in  sich  zusammen;  ent- 
behrten sie  doch  einer  sicheren  pathologisch-anatomischen  Grundlage 
und  konnten  daher  nur  die  Bedeutung  von  Vermuthungen  beanspni- 
eben ;  die  Cystenhygrome  sollten  bald  aus  abgesprengten  Lappen  der 
Thyreoidea,  der  Parotis  und  Subungualis  oder  gar  vom  Ganglion  inter- 
caroticum  ihren  Ursprung  nehmen;  letzteres  widerlegte  Arnold.  Die 
meiste  Verwirrung  aber  hat  der  Umstand  hervorgerufen,  dass  an  ein 
und  derselben  Körperstelle  in  so  ähnlicher  äusserer  Erscheinung  so 
verschiedenartige  Dinge  entstanden,  die  wiederum  das  Gemeinsame 
hatten,  dass  ihre  Anfänge  zweifellos  in's  Embryonalleben  zurQckzn- 
datiren  sind.  Der  Fall  nun,  der  meiner  Beobachtung  zu  Grunde 
liegt,  mag  sich  vielleicht  deshalb  als  ein  ganz  besonderer  darstellen, 
weil  es  sich  um  ein  Recidiv  handelte.  In  dem  narbigen  Geschwolst- 
lager  hatte  sich,  zumal  bei  dem  exquisit  chronischen  Wachsthum,  die 
Entwickelung  sehr  grosser  Cysten  von  selbst  verboten;  dement- 
sprechend herrschte  die  Neigung  zur  Bildung  neuer  Cysten  vor,  die 
sich,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  Vorliebe  in  die  Spalträume  des  Nach- 
bargewebes vordrängten  und  diese  auseinanderschoben.  Zweifdlos 
handelt  es  sich  vielfach  um  geschlossene  Cysten;  das  war  an  dem 
ganz  verschiedenen  Cysteninhalt  zu  erkennen.    Andererseits  commnni- 


Hygroma  colli  cysticum  congenitum.  811 

eilten  viele,  Damentlich  die  bluthaltigeD,  ausgiebig  miteinander;  dies 
konnte  man  daran  erkennen,  dass  der  exstirpirte  Tumor  stark  collabirt 
war,  trotzdem  nur  ein  geringer  Teil  der  Cysten  gelegentlich  ange- 
schnitten war. 

Das  Hauptinteresse  darf  die  mikroskopische  Betrachtung  für  sich 
in  Anspruch  nehmen.  Sofort  erkennt  man,  wodurch  es  sich  erklärt, 
dass  bei  der  Operation  von  der  Glandula  parotis  so  ausserordenüich 
schwer  abzukommen  war.  Die  Neubildung  ist  zwischen  die  einzelnen 
Läppchen  dieser  Drüse  derartig  eingedrungen,  dass  sie  den  Drüsen- 
kSrper  in  zahllose  kleinste  Fetzen  zerrissen  hat  (yergl.  Fig.  1).  Ueber 
das  Präparat  zerstreut  liegen  zahllose  Lobuli  von  Parotisgewebe, 
(Fig.  1  P.),  die  bei  makroskopischer  Betrachtung  durchschnittlich  etwa 
hirsekomgross  sind.  Entsprechend  dem  sehr  langsamen  Wachsthums- 
typus,  bei  welchem  das  Drüsengewebe  nur  sehr  langsam  von  seiner 
ursprünglichen  Nachbarschaft  getrennt  wurde  und  daher  Zeit  fand, 
sich  den  neuen  Bedingungen  anzupassen,  hat  es  nur  sehr  wenig 
gelitten.  Das  Parenchym  sieht  normal  aus,  ebenso  die  zahllosen 
Ansführungsgänge  (Fig.  1  A.),  die  man  gelegenüich  auch  ganz  isolirt 
im  Gewebe  antrifft  (Fig.  1  At.)-  Diese  versprengten  Parotistheile 
fonctioniren  also  offenbar  normal  und  entleeren  ihr  Secret,  wenn  auch 
auf  Umwegen,  in  den  normalen  Hauptausführungsgang.  Dass  man 
diese  verzerrten,  isolirten  Ausführungsgänge  auch  wirklich  als  solche 
aufzufassen  hat,  möchte  ich  noch  ganz  besonders  betonen,  besonders 
um  dem  Irrthum  vorzubeugen,  dass  sie  als  kleine  Cysten  mit  Gylinder- 
epithelauskleidung  aufgefasst  werden  könnten,  woran  sie  ja  auf  Quer- 
schnittsbildem  wohl  erinnern  können,  wovon  aber  in  unserem  Cysten- 
bygrom  gar  keine  Bede  sein  kann.  Häufig  helfen  die  Fetzen  von 
Parotisgewebe  direct  die  Wand  einer  Cyste  bilden  (vergl.  Fig.  1), 
indem  sie,  nur  von  einer  feinen  Endothellage  bedeckt,  streckenweise 
selbst  die  Cystenwand  darstellen.  An  solchen  Stellen  pflegen  auch 
Druckerscheinungen  sichtbar  zu  werden;  hier  bat  offenbar  der  Innen- 
druck der  Cyste  das  weiche  Drüsengewebe  abzuflachen  vermocht. 
Eane  derartige  Auflösung,  Zerbröckelung  einer  sonst  ganz  normal 
gebliebenen  Drüse,  wie  ich  sie  hier  geschildert  habe,  ist  mir  sonst 
noch  nicht  in  der  Weise  begegnet;  ich  glaube,  dass  es  auch  schon 
um  deswillen  selten  sein  wird,  weil  keine  andere  Geschwulstgattung 
zu  einer  solchen  Einwirkung  fähig  wäre. 

Der  Hauptbestandtheil  der  Geschwulst  sind  nun  Bindegewebs- 
zQge  von  sehr  wechselnder  Breite  und  unregelmässiger  Form,  wie 
wir  sie  zur  Genüge  aus  Blut-  und  Lymphschwämmen  her  kennen. 
In  Fig.  2  sieht  man  einen  Theil  der  Geschwulst  nach  van  Gieson 
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gefärbt  abg:ebi1det.  Bier  tritt  deutlich  Qberall  das  rothe  Bindegew^ 
zu  Tage;  Beine  Fasern  sind  hier  besonders  derb,  und  bei  entsprechendet 
Färbnng  aieht  man  sie  durchzogen  von  einem  Gewirr  elastischer 
Fasern.  Diese  sind  es  wohl  hauptsächlich,  durch  welche  die  hohe, 
unnachgiebige  Spannung  der  Wandungen  mechanisch  erklärt  wini; 
jetzt  im  entleerten  Zustande  der  Cysten  liegen  die  elaetischen  Elemente 
gekräuselt  und  ohne  Spannung,  und  ihren  Windungen  folgend  haben  ueh 
häufig  die  erschlafften  Waodungen  in  halakrausenartigen  Windungen 
zusammengefallet.  Dementsprechend  sind  die  Hohlräume  zackig  nod 
buchtig  geworden.  Die  Cysten  sind  mit  Endothel  ausgekleidel.  das 
jedoch  nicht  überall  nachweisbar  und  Oberhaupt  wobi  ziemUch 
atrophisch  geworden  ist  Wachsthumsrorgänge  sind  an  dem  Binde- 
gewebe nicht  nachzuweisen;  es  ist  ausgesprochen  kemarm,  führt 
breite,  stellenweise  hyalin  entartete  Intercellnlarsubstanz,  und  Mitosm 
fehlen  in  ihm  ganz. 

Als  Inhalt  der  Cysten  findet  man  hier  und  da  Blnt  oder  Lympb- 
reste;  meist  sind  die  Hohlräume  jetzt  leer.  In  Fig.  l  und  2  ist  der 
Inhalt  der  Uebersichtlichk^t  wegen  ganz  fortgelassen.  Ich  tragt 
nach  Analogie  mit  anderen  Beobachtern  kein  Bedenken,  anzunehmen, 
dase  der  blutige  Inhalt  dadurch  in  die  Spaltränme  des  Cystenhygroms 
gerathen  sei,  dass  irgend  ein  Geschwnlsttheil  in  eine  Vene  durch^ 
brochen  ist  Es  handelt  sich  hier  im  Gegensatz  zu  den  Blutcysteo 
um  eine  secundäre  Communication  mit  dem  BlutgefSsssystem.  Sie  ent- 
steht durch  allmähliche  Usnr  nnd  hat  selbstTerständlich  nichts  zu  tbim 
mit  dem  bösartigen  Eindringen  in  die  Gefässwand,  wie  die  malignen 
Geschwülste  es  thun.  Ist  einmal  der  Durchbrach  geschehen,  so  ia 
der  dem  Lymphstrom  bei  Weitem  überlegene  Blutstrom  aus  seinem 
neuen  Bett  nicht  wieder  zu  vertreiben ;  bleibt  die  Circulation  erhalten, 
80  ist  aus  dem  Lymphangiom  plötzlich  ein  Hämangiom  geworden, 
nnd  nur  die  alten,  schon  vorher  vom  allgemeinen  Blutkreislauf  abge- 
schlossenen Cysten  gestatten  eine  richtige  Deutung  des  Tumors. 

Das  GleichmaasB  der  Wandungen  unserer  Geschwulst  wird  durch 
eine  Menge  interessanter  Einlagerungen  unterbrochen.  Nächst  den 
schon  beschriebenen  Trümmern  der  Glandula  parotis  sind  es  zunächst 
zweierlei  Dinge,  die  von  grossem  Werthe  für  die  Auffassung  der 
ganzen  Neubildung  sind:  Ersteos  sehr  viele  glatte  Musculatur  (Flg.1  M. 
und  Fig.  2  M.)  und  zweitens  zahllose  Anhäufungen  lymphadenoid«i 
Gewebes  (Fig.  1  L.  und  Fig.  2  L.).  Um  zunächst  eine  Anschauniif 
von  dem  Verhalten  der  eingesprengten  glatten  Muskelfasern  zu  geben, 
habe  ich  eine  besonders  lehrreiche  Stelle  nach  van  Gieson  gefärtrt 
abgebildet  (Fig.  2).     Ich  habe  sie  deswegen  gewählt,  weil  hier  durch 
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die  scharfen  Grenzen  zwischen  dem  rothen  Bindegewebe  nnd  der 
gelben  Muscnlatur  beides  besonders  deutlich  hervortritt  In  yielen 
anderen  Partieen  verwischen  sich  diese  Grenzen,  und  es  entsteht  m 
wirres  Durcheinander;  hier  dagegen  sehen  wir,  wie  die  glatte 
Muscnlatur  säulenförmige  Bündel  in  d^  Geschwulstseptis  bildet  Die 
Anordnung  dieser  Säulen  erscheint  nicht  absolut  regellos;  sie  stehen 
leihenförmig,  vielfach  wie  ein  Saum  nahe  dem  Lumen  der  Cysten, 
vielfach  aber  auch  in  mehreren  Reihen  oder  ganz  planlos  vertheilt 
(Fig.  2.)  Hier  an  der  abgebildeten  Stelle  wäre  der  Gedanke  berechtigt) 
ob  die  Muscnlatur  nicht  Ueberbleibsel  einer  circulären  Muscularis 
wäre,  die  von  einer  Gefässwandmedia  abstammt  So  sehr  sich  damit 
unsere  Bilder  stellenweise  vergleichen  Hessen,  so  wenig  trifft  diese 
Annahme  an  anderen  Stellen  zu.  Dagegen  spricht  auch  die  Fas^- 
richtung  der  Muskeln,  die  eine  ganz  unverständliche,  regellose  ist; 
eher  könnte  man  von  Muskeltrabekeln  sprechen.  Beziehungen  dieser 
Muscnlatur  zur  Muscularis  normaler  Gefässe  konnte  ich  in  den 
Präparaten  nirgends  feststellen.  Sultan  hat  in  seinen  Fällen  analoge 
Beobachtungen  gemacht;  dort  handelte  es  sich  um  quergestreifte 
Muscnlatur.  Auch  er  ist  der  Anücht,  dass  es  sich  hier  um  Wucherungen 
handelt,  denen  eine  Keimversprengung  zu  Grunde  li^ 

Weniger  seltsam  ist  der  Befund  an  lymphadenoidem  Ge^ 
webe;  er  ist  nachgerade  für  diese  Form  der  Cystenhjgrome  typisch 
geworden.  Während  bei  den  von  Kiemengangsresten  ausgehenden  Hals- 
cysten  nach  Schede's  Feststellung  das  lymphadenoide  Gewebe  eine  ganz 
nebensächliche  Bolle  innehält,  ist  es  bei  unserer  Form  die  Hauptsache^  der 
Mutterboden  des  Ganzen.  Inwieweit  freilich  das  Lymphangiom  in  seiner 
jetzigen  Gestalt  mit  den  Lymphknötchen  in  seiner  Wandung  (Fig.  1  L. 
und  Fig.  2  L.)  in  Verbindung  steht»  das  ist  schwer  zu  entscheiden. 
Dazu  fehlen  uns  vor  Allem  exacte  Kenntnisse  darüber,  wie  ein  solches 
Lymphangiom  überhaupt  wächst  Es  giebt  da  verschiedene  Theorieen, 
die  Wegen  er,  der  als  einer  der  ersten  über  Lymphangiome  ge^ 
arbeitet  hat,  folgendermaassen  fixirt  hat: 

„Das  Lymphangiom  kann  entstehen  durch: 

1.  Dilatation  vorhandener  Lymphbahnen  mit  Neubildung  VOA 
Wachsthumselementen  —  Ectasie  mit  Hyperplasie. 

2.  Active  Proliferation  der  Lymphgefässendothelien  und  Bildung 
neuer  Lymphgefässe  —  homoplastische  Neoplasie. 

3.  Entstehung  eines  Granulationsgewebes,  und  durch  secundäre 
Umwandlung  desselben  Bildung  neuer  Ljnnphräume  —  heteroplastische 
Neoplasie^. 

Diese  Anschauungen^  zu  denen  im  Wesentlichen  nur  noch  Bind- 
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fleisch 'b  Behauptung  kommt,  dass  es  Fibrome  seien,  deren  Lymph- 
spalten durch  Schrumpfung  des  Zwischengewebes  vergrössert  seien, 
sind  mannigfach  modificirt  worden.  Stauung  spielt  stets  eine  Bolle 
dabei.  Die  letztgenannte  Rindfleisch'sche  Anschauung  hat  Ar- 
nold ebenfalls  vertreten  und  das  Lymphangiom  als  eine  cystoide 
Entartung  des  Bindegewebes  bezeichnet  —  Dass  auch  in  unserem 
Fall  wieder  enge  Beziehungen  des  lymphadenoiden  Gewebes  zu  den 
grossen  cavervSsen  oder  cystischen  Hohlräumen  bestehen,  halte  ich 
auch  für  zweifellos;  es  wäre  ja  sonst  als  ein  ganz  auffallender  Zu- 
fall zu  betrachten,  dass  in  diesem  Lymphangiom  sich  so  zahllose 
LymphfoUikel  vorfinden.  Die  Anordnung  derselben  ist  eine  typisdie. 
In  die  Bindegewebssepta  eingelagert,  ganz  willkürlich  zerstreut,  liegen 
Anordnungen  von  runden,  protoplasmaarmen  Lymphzellen;  nach  Art 
echter,  miliarer  Lymphknötchen  sind  sie  nicht  von  einer  deutlichen 
Membran  eingeschlossen;  ihre  Grenzen  sind  unscharf,  und  dUtos  im 
übrigen  Gewebe  des  ganzen  Tumors  findet  man  gelegentlich  hier  nnd 
da  auch  vereinzelte  Lymphocyten. 

Ohne  dass  ich  einen  zwingenden  Beweis  dafür  liefern  kann,  nehme 
ich  an,  dass  auch  das  lymphadenoide  Gewebe  einer  Eeimverlagerung 
seine  räthselhafte  Existenz  verdankt;  wie  sollte  es  in  diesen  Massen 
und  in  dieser  Anordnung  (vergl.  Fig.  1  und  2  L.)  sonst  dorthin 
kommen,  in  diese  angeborene  Bildung  hinein?  In  übereinstimmender 
Weise  ist  seine  Stellung  auch   von  anderer  Seite  beurtheUt  worden. 

Im  Anschluss  an  diese  Beschreibung  des  Lymphgewebes  in 
unserer  Geschwulst  dürfte  es  am  Platze  sein,  eine  Entschddung  da- 
rüber zu  versuchen^  nach  welchen  der  oben  geschilderten  Typen  unsere 
Geschwulst  weiterwächst 

Als  absolut  theoretisch  construirte  Entstehungsart  wiU  mir  die 
Entstehung  durch  cystoide  Entartung  des  Bindegewebes  erscheinen. 
Nicht  minder  ist  die  Stauung  ein  Factor,  der  häufig  gedankenlos  ge- 
nannt wird,  ohne  dass  man  sich  dabei  über  die  einschlägigen  Ver- 
hältnisse im  Klaren  ist  Verfasser  war  schon  in  der  Lage,  in  einer 
in  Virchow's  Archiv,  Bd.  161,  Heft  3  veröffentlichten  Arbeit  nach- 
zuweisen, dass  bei  den  Carcinomen  der  Leber,  die  sich  hier  sehr  wohl  in 
Parallele  heranziehen  lassen,  Stauung  ganz  zu  Unrecht  als  ätiologisches 
Moment  herangezogen  wird,  und  dass  da  ganz  andere  Verhältnisse 
eine  Bolle  spielen.  Von  Stauung  kann  man  doch,  selbst  wenn  man 
eine  Abflussstenose  nachweisen  könnte,  was  gar  nicht  der  Fall  ist, 
selbstverständlich  erst  dann  reden,  wenn  man  nachweisen  kann,  dass 
auch  sonstige  Abflusswege  ausgeschlossen  sind;  davon  ist  aber  ganz 
besonders  im  Lymphsystem  gar  keine  Sede. 
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Einen  deutlichen  Hinweis  auf  die  Entstehungsart  unserer  6e- 
schwulstform  müssen  wir  in  der  seltsamen  Thatsache  erblicken,  dass 
diese  cystischen  Lymphangiome  immer  an  der  seitlichen  Halsgegend 
entstehen,  und  dass  in  ihrem  Aufbau  weitere  Anhaltspunkte  zu  finden 
Bind,  die  auf  eine  Keimverirrung,  eine  locale  Gewebsmissbildung  hin- 
deuten ;  in  unserm  Falle  spielt  die  versprengte  glatte  Musculatur  diese 
Bolle.  Lymphgefässe  giebt  es  ja  überall  im  Körper,  nirgends  aber 
im  subcutanen  Gewebe,  soviel  Lymphfollikel,  soviel  lymphadenoides 
Gewebe.  Interessant  ist  es,  wie  in  unserer  Geschwulst  eigentliche 
Lymphdrüsen  nicht  zu  finden  sind.  Ueberall  handelt  es  sich  nur 
um  Lymphfollikel ;  zu  einer  geordneten  Zusammenlagerung  innerhalb 
einer  Kapsel,  mit  Zu-  und  Abführungsgang,  wie  eine  normale  Lymph- 
drüse aufweist,  ist  es  nicht  gekommen;  wir  haben  offenbar  wirr  zer- 
streutes Material  vor  uns,  das  getrennt  vom  geordneten  System  des 
Organismus,  seine  ihm  innewohnende  Energie,  ohne  dem  Ganzen  zu 
dienen,  zu  pathologischer  Wucherung  benutzte.  Dementsprechend  hat 
das  Product  der  Neubildung  grosse  Neigung  zu  regressivea  Ver- 
änderungen, zu  cystischer  Entartung  und  zur  schliesslichen  Bildung 
nutzloser  Baume,  deren  Wandungen  kemarm,  hyalin  und  reich  an 
elastischen  Elementen  ist  In  unserm  Falle  ist  es  an  einzelnen  Stellen 
sogar  zu  Kalkablagerung  gekommen,  die  in  kleinen,  total  verödeten 
Bezirken  sich  etablirt  hat.  Das  sind  dann  die  äusseren  Zeichen  von 
dem  exquisit  chronischen  Wachstbumstypus  der  Neubildung.  Nur 
wenige  Stellen  verrathen  etwas  lebhaftere  Proliferation;  es  sind  das 
kleinere  Bezirke,  in  denen  man  durch  Kemreichthum,  Fehlen  derbem 
Gewebes  und  Vorhandensein  kleinerer  angiomartiger  Gefässneubildung 
auf  den  Gedanken  geführt  werden  könnte,  dass  hier  die  Geschwulst 
sich  vergrössert.  Freilich  habe  ich  nirgends  Wucherungsvorgänge 
am  Endothel  nachweisen  können,  eben  so  wenig  wie  Nasse,  und 
ich  möchte  es  überhaupt  keineswegs  als  sicher  betrachtet  wissen, 
dass  in  den  erwähnten  Stellen  Proliferation  der  Neubildung  statt  hat. 
Ausser  den  zur  Neubildung  gehörigen  Lumina  findet  man  in  grosser 
Zahl  normale  Gefässe  (Fig.  1  G.  und  Fig.  2  G.),  die  rein  zufällig 
in  Begleitung  grösserer  und  kleinerer  Nerven  (Fig.  2  N.)  ihren  Weg 
durch  die  Geschwulst  nehmen,  ohne  mit  ihr  in  Zusammenhang  zu 
stehen ;  sie  versorgen  offenbar  die  versprengten  Theile  der  Ohrspeichel- 
drüse; ebenso  sind  wohl  Fettgewebspartieen  (Fig.  l  F  und  Fig.  2  F.), 
wie  sie  stellenweise  zu  treffen  sind,  zufällig  von  der  Geschwulst  ein- 
geschlossene Theile  des  ünterhautfettgewebes.  Dass  dies  Fettgewebe 
hier  irgend  eine  besondere  Stellung  zur  Neubildung  einnehmen  sollte, 
glaube  ich  nicht,  denn  es  tritt  sehr  zurück.    Im  Gegensatz  hierzu  hat 
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Ziegler  Fälle  beobachtet,  bei  denen  das  Fettgewebe  so  im  Vorder- 
grunde stand,  dass  er  von  Lymphangiolipomen  sprechen  konnte. 

Fig.  1  and  2  geben  uns  ein  Gesammtbild  von  Stellen,  in  denen 
möglichst  alle  Gewebsarten  vertreten  sind,  die  die  seltsame  Geschwulst 
aufbauen  helfen.  In  Anbetracht  der  Thatsache,  dass  in  unserm  Falle 
Anlagefehler  die  erste  Grundlage  zur  Geschwulst  bilden,  sind  wir 
auch  berechtigt,  die  Bildung  als  eine  echte  Geschwulst,  als  ein  echtes 
Lymphangiom  zu  bezeichnen,  nicht  nur  als  Lymphangiectasie.  Dieser 
Unterscheidung  liegt  die  durchaus  logische  Definition  Birch-Hirsch- 
fei d 's  zu  Grunde,  der  nur  das  ein  Lymphangiom  nennt,  das  aus 
erweiterten  Lymphgefassen  gebildet  ist,  die  normaler  Weise  an  der 
betreffenden  Stelle  nicht  präformirt  sind.  In  der  That  werden  wir 
bei  den  meisten,  auch  makroskopisch  als  Tumor  imponirenden  Lymph* 
angiomen  annehmen  dürfen,  dass  sie  einer  Entwickelungsstorung  ihre 
Existenz  verdanken.  Das  nahm  auch  Nasse  bei  der  Mehizahl  seiner 
Fälle  an  und  beweist  dies,  indem  er  in  geschickter  Weise  bis  in^s 
Detail  den  Vergleich  mit  den  angeborenen  Hämangiomen  durchfühlt 

Von  den  spärlichen  Fällen  in  der  Literatur,  die  der  soeben  be- 
schriebenen Geschwulst  völlig  vergleichbar  sind,  möchte  ich  vor  Allem 
den  von  Eoester  erhobenen  Befund  als  wichtig  bezeichnen.  Durch 
den  von  ihm  erbrachten  Nachweis  des  Zusammenhangs  mit  dem 
Lymphapparat  des  Halses  hat  er  zuerst  die  richtige  Deutung  für  di^e 
Gruppe  der  Cystenhygrome  gefunden  und  die  vielen  unrichtigen  Deu- 
tungen aus  der  Welt  geschafft  Besonders  stimmt  auch  seine  klinische 
Beschreibung  ziemlich  mit  unserm  Fall  überein;  auch  in  seinem  Fall 
waren  einzelne  Cysten  secundär  mit  dem  Blutgefässsystem  in  Com* 
munication  getreten.  

Beschreibung  der  Abbildungen  anf  Tafel  ni« 

Flg.  L  (Gelloidmeinbettung  H&matoxylin  -  £osin  -  Färbung.)  Der  Inhalt  der 
Cystenräome  ist  der  UebenichtUchkeit  weg^  fortgelassen.  Bei  C.  Cysten* 
räume  mit  Endothelauskleidung.  —  Bei  P.  versprengte  Fetzen  von  Parotis- 
gewebe.  —  Bei  A.  deren  Ausführungsgänge,  bei  Ai  ein  isoiirt  im  Binde- 
gewebe liegender  Ausführungsgang.  —  Bei  L.  Lymphknötchen.  —  Bei 
M.  glatte  Musculatur.  —  Bei  F.  Fettgewebe,  —  bei  G.  Gefässe. 

Flg.  2.  (Celloidineinbettung;  Färbung  nach  van  Gieson.)  Bei  C.  Cysteniinne 
mit  Endothelbelag.  —  Bei  L.  Lymphknötcben.  —  Bei  B.  Bind^eweb»- 
fasern.  —  Bei  M.  glatte  Musculatur.  —  Bei  F.  Fettgewebe.  —  Bei  G.  Ge- 
fässe. —  Bei  N.  Nerven. 


Hygroma  colli  cysticam  congenitum.  317 

Llteraturrerzeichniss. 

1)  Arnold I  Zwei  Fälle  von  Hygroma  colli  cysticum  cougenitam  und  deren 

fragliche  Beziehung  zum  Ganglion  intercaroticum.  — Virch.  Arch.  Bd.  38.  S.  209. 

2)Baggerdy  Blutsystem  der  seitlichen  Halsgegend.  —  Inang.-Diss.  Berlin  1883. 

3)  Bidder,  Zur  Casuistik  und  Behandlung  der  tiefen  Atheromcysten  des  Halses. 

—  Langenb.  Arch.  Bd.  20.  S.  434. 

4)  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  4.  Aufl.  1894. 

Bd.  n.  S.  176. 

5)  Dehler,  Beitrag  zur  Eenntniss  der  sogenannten  tiefen  Atheromcysten  am 

Halse.  —  Bruns'  Beiträge.  Bd.  20.  S.  545. 

6)  Esmarch,  Zur  Behandlung  der  tiefen  Atheromcysten  des  Halses.  —  Langenb* 

Arch.  Bd.  19.  S.  224. 

7)  Franke,  Blutcyste  der  seitlichen  Halsgegend.  —  Deutsche  Zeitschrift  fiir 

Chimigie.  Bd.  28.  S.411. 

8)  Günth  er,  Ueber  die  Blutcysten  des  Halses.  —  Deutsche  Zeitschr.  Bd. 8.  S.450. 

9)  Heusinger,  Zu  den  Halskiemenbogenresten.  —  Virch.  Arch.  Bd.  33.  S.  177. 

10)  Kaczanowsky,  Ein  seltener  Fall  von  congenitaler  Blutcyste  des  Halses  und 

der  FoBsa  axillaris.  —  Deutsche  Zeitschrift  Bd.  44.  S.  409. 

11)  Kahler,  Ein  FaU  von  Blutcyste  der  seitlichen  Halsgegend.  —  Inaug.-Diss. 

Erlangen  1891. 
12}  Kleb 8,  Allgemeine  Pathologie.  II.Theil.  1889.  S.  664— 66. 

13)  Koester,  Ueber  Hygroma  cysticum  colli  congenitum.  —  Verh.  der  physik. 

u.  median.  Gesellschaft  in  Wiirzburg.  Bd.  UL  Heft  1. 

14)  Lücke,  Ueber  Atheromcysten  der  Lymphdrüsen.  —  Langenb.  Ajrch.  Bd.L  S.356. 

15)  Meyer,  Ueber  Blutcysten  des  Halses.  —  Inaug.-Diss.  Würaburg  1889. 

16)  Nasse,  Ueber  L3naQphangiome.  —  Langenb.  Arch.  Bd.  38.  S.  614. 

17)  Bichard,  Ueber  die  Geschwülste  der  Kiemenspalten.  —  Bruns'  Beiträge. 

Bd.  III.  1888.  S.  164. 

18)  Samter,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Kiemengangsgeschwüisten  (Virchow). 

—  Virch.  Arch.  Bd.  112.  S.  70. 

19)  Seh  ed  e ,  Ueber  die  tiefen  Atherome  des  Halses.  —  Langenb.  Arch.  Bd.  14.  S.  1. 

20)  Schuchardt,  Die  Entstehung  der  subcutanen  Hygrome.  —  Virch.  Arch. 

Bd.  121.  S.  305. 

21)  Sultan,  Zur  Kenntniss  der  Halscysten  und  Fisteln.  —  Deutsche  Zeitschrift 

Bd.  48.  S.  113. 

22)  Trendelenburg,  Vier  Fälle  von  congenitalen  Halscysten  mit  Injection  von 

Jodtinktur  behandelt  —  Langenbeck's  Arch.  Bd.  13.  S.  404. 

23)  Virchow,  Ueber  einen  Fall  von  Hygroma  cysticum  gluteale  congenitum.  — 

Virch.  Arch.  Bd.  100.  S.  571. 

24)  Wegoner,  Ueber  Lymphangiome.  —  Langenb.  Arch.  Bd.  20.  S.  641. 

25)  Zahn,  Ueber  4  Fälle  von  Kiemengangscysten.  —  Deutsche  Zeitschrift  Bd.  22. 

26)  Ziegler,  Lehrbuch  der  spec.  path.  Anatomie.  8.  Aufl.  1895.  S.484. 

27)  Zoppritz,    Ueber    multiloculäre    Kiemengangscysten.   —  Bruns'  Beiträge. 

Bd.  XII.  S.366. 


XXIL 

Ueber  Myositis  ossificans  traumatica  mit  Bildung  Ton 

Lymphcysten. 

Von 

Dr.  Otto  Wolter, 

AiaiitenzaRt  an  der  ohJroxg.  AbthoHnng  der  >tftdt  Krankenanstalten  In  KOln. 

üeberblickt  man  die  Literatur  über  den  Gesammtbegriff  der 
Myositis  ossificans,  so  ist  zwar  im  Laufe  der  Jahre  seit  der  V^- 
öffentlichung  des  zuerst  von  Billroth  genauer  beschriebenen  Falles  und 
seit  der  grundlegenden  Arbeit  Münchmeyer's  (1869)  der  zuerst  diesen 
Begriff  aus  dem  Sammelbegriff  der  multiplen  Osteome  Virchow's 
abtrennte,  aus  dem  Anfangs  verworrenen  Krankheitsbilde  manche 
Klarheit  und  Einigung  erzielt  worden,  doch  harren  noch  viele  Streit- 
punkte der  definitiven  Erledigung,  ehe  wir  uns  sagen  können,  daas 
die  in  Frage  stehende  Krankheitserscheinung  vom  genetischen  und 
pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkte  aus  eine  vollständig  ge- 
klärte und  in  jeder  Beziehung  geeinigte  sei.  Es  ist  daher  gerecht- 
fertigt, jeglichen  casuistischen  Beitrag  zu  dieser  Frage  zu  veröffent- 
lichen, theils  um  schon  bestehende  Ansichten  und  Meinungen  zu  stützen, 
theils  um  neue  Gesichtspunkte  mitzutheilen,  die  geeignet  sind,  die 
Klarstellung  betreffs  dieses  Gegenstandes  zu  fördern. 

Bevor  ich  genauer  auf  das  Thema  eingehe,  sei  es  mir  gestattet, 
die  beiden  in  unserem  Hospital  beobachteten  Fälle  von  solitärer 
Myositis  ossificans  etwas  genauer  mitzutheilen,  da  sie  sowohl  vom 
klinischen  als  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  Interessantes 
und  Neues  enthalten.  Im  Anschlüsse  daran  wird  dann  meine  Be- 
leuchtung und  Stellungnahme  gegenüber  den  bestehenden  Ansichten 
und  Meinungen  erfolgen. 

1.  Der  Fabrikarbeiter  M.  ü.,  44  Jahre  alt,  fiel  am  4.  Min  1901 
von  der  Pferdebahn  und  schlag  mit  seinem  rechten  Oberschenkel,  nnge- 
fthr  in  seiner  mittleren,  vorderen  Partie  auf  den  Boden  anC  Der 
Patient  konnte  sich  erheben  and  mit  einiger  Schmerzflberwindang  sdii 
Bein  gebrauchen.  Sogleich  am  nächsten  Tage  begab  er  sich  in  onsere 
Behandlung. 
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Es  handelte  sich  um  einen  kräftigen  mnacnlösen  Mann,  der  bei  Be- 
tastung der  vorderen  nnd  seitlichen  Theile  der  Mitte  des  rechten  Ober- 
schenkeLs  lebhaften  Schmerz  äusserte.  Die  Haut  in  der  fraglichen 
Gegend  war  sichtbar  unverändert^  fühlte  sich  warm  nnd  etwas  consistent 
an;  Fiuctuation  war  keine  nachzuweisen.  Alle  Functionen  des  Beines 
konnten  frei  nnd  ohne  besondere  Schmerzensäusserung  activ  vorgenommen 
werden.  Es  wnrde  ein  diffuses  Hämatom  angenommen  und  entsprechende 
Therapie  angewandt.  In  den  nächsten  zwei  Tagen  nahm  die  Druck- 
empfindlichkeit  zu,  und  es  gesellte  sich  dazu  eine  deutlich  wahrnehmbare 
Schwellung  der  Weichtheile.  Zur  Sichemng  der  Diagnose  wurde  eine 
Ponetion  vorgenommen  nnd  ein  Röntgenbild  angefertigt,  doch  fiel  beides 
negativ  aus.    Temperatnrsteigerungen  bestanden  nicht. 

Im  Verlaufe  von  5  Tagen  steigerte  sich  die  Dickenzunahme,  so  dass 
man  in  der  Mitte  und  an  der  Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels 
einen  deutlichen  Tumor  von  der  Form  eines  länglichen  Ovals  constatiren 
konnte  in  einer  Ausdehnung  von  20:10  cm.  Die  Haut  darüber  erschien 
prall  gespannt  und  auf  Druck  sehr  empfindlich;  combinirte  Betastung 
Hess  jetzt  unzweifelhafte  Fiuctuation  nachweisen.  Gegen  den  Femur- 
schaft  Hess  sich  die  Geschwulst  nicht  deutlich  abgrenzen,  sie  schien  ihm 
vielmehr  diffus,  breitbasig,  ohne  deutliche  Verschiebung  aufzusitzen. 
Kniegelenksbewegungen  hatten  keinen  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Ge- 
schwulst. Die  Schmerzen,  sowohl  spontan  entstandene  als  wie  solche 
auf  Druck,  wurden  besonders  an  den  peripheren  Grenzen^  entsprechend 
der  Ausdehnung  des  Tumors,  angegeben.  Die  Function  mit  einer  Pravacz- 
schen  Spritze  ergab  eine  klare,  bernsteingelbe  Fltlssigkeit  von  Synovia- 
ähnlicher  Beschaffenheit,  in  der  sich  nach  einigem  Stehen  kleine  Fibrin- 
flocken bildeten  und  absetzten.  Mikroskopisch  waren  Rundzellen  von 
verschiedener  Grösse  vorhanden,  z.  Th.  in  fettiger  Degeneration,  z.  T. 
zu  Detritusmassen  zerfallen;  es  waren  weder  rothe  Blutkörperchen,  noch 
Hämatoidincrystalle  nachzuweisen.  Das  Röntgenbild  Hess  bei  Durch- 
leuchtung von  vorn  nach  hinten  an  der  Aussenseite  einen  diffusen,  ge- 
ringen Schatten  erkennen,  der  dem  Femur  breit  aufsass;  der  Schaft  des 
Femnr  war  ohne  erkennbare  Veränderungen. 

Am  14.  Tage  nach  der  Aufnahme  wurden  dann  aus  dem  Tumor,  der 
unterdessen  prall  gespannt  mit  ganz  anämischen  Hautdecken,  deutlich 
fluctnirend  vor  nns  lag,  unter  Localanästhesie  mit  einem  Troicart  etwa 
100  com  der  klaren,  hellgelben,  synoviaähnlichen  Flflssigkeit  abgelassen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  erste  Untersuchung; 
auch  hier  keine  Spur  von  Blntbeimengung.  Das  bakteriologische  Ergeb- 
niss  war  ein  negatives.  Die  Flüssigkeit  reagirte  alkalisch  und  lieferte 
beim  Kochen  sehr  viel  Eiweiss.  Makroskopisch  waren  in  derselben 
anspendirt  ganz  kleine  Bläschen  zu  erkennen,  die  nicht  confluirten;  ge- 
ringer Acid.  aeet.  glac- Zusatz  Hess  eine  dicke,  gallertige  Masse  ent- 
stehen, in  der  noch  viel  zahlreichere  kleinste  Bläschen  erkennbar  waren; 
bei  starkem  Znsatz  von  Acid.  acet  glac.  verschwand  die  Gallerte  voll- 
ständig, und  es  blieb  eine  dünne,  klare  Flüssigkeit  übrig.  Nach  längerem 
ruhigen  Stehenlassen  bildeten  sich  in  der  punctirten  Flüssigkeit  Fibrin- 
flocken, die  zu  einem  Ballen  confluirten  und  sich  zu  Boden  senkten. 

Nach  diesem  Eingriffe  wurde  ein  Compressionsverband  angelegt  und 
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die  Schmerzen  liessen  Dach;  die  Temperatoren  flberstiegen  niemals  37^8. 
Nach  4  Tagen  jedoch  klagte  der  Patient  besonders  Nachts  Aber  Reissai 
im  r.  Femnr;  auch  Beklopfen  der  Fnsssohle  wurde  oben  als  Schmers  em* 
pfänden»  Die  Palpation  ergab,  dass  die  teigige  Schwellung  und  Tor 
allem  das  flnctnirende  Gefühl  abgenommen  und  einer  mehr  festeren  Con- 
sistenz  gewichen  waren.  Der  Tumor  erschien  an  seinen  Grenzen,  be* 
sonders  nach  oben  und  unten  schwartig  verdickt  und  deutlich  abgegrenzt 
gegen  seine  Umgebung.  In  der  Folge  konnte  man  auch  im  Centnun 
hftrtere  Massen  durchfühlen^  über  denen  die  Haut  gut  verschieblich  war; 
Schmerzen  und  Stechen  steigerten  sich  zeitweise  sehr  und  raubten  be- 
sonders Nachts  dem  Patienten  die  Ruhe,  üngefthr  4  Wochen  nach  dem 
Unfall  fUhlte  man  in  der  Tiefe  der  difiiisen,  noch  etwas  teigigen  Schwell- 
ung der  Vorder-  und  Aussenseite  des  mittleren  Femurtheiles  eine  feste, 
knollige,  stellenweise  knochenharte  Masse,  die  gegen  den  Femnr  nicht 
verschiebbar  war  und  sich  an  ihren  Grenzen  mehr  oder  weniger  dentlich 
abtasten  Hess.  Auf  Grund  dieses  Befundes  und  der  immer  stärker  wer- 
denden Schmerzen  sowohl  spontan  als  auch  bei  Versuchen,  das  Knie  voll- 
ständig zu  beugen,  wurde  die  Operation  vorgenommen. 

Ein  Längsschnitt  von  ca.  6  cm  Länge  auf  der  Höhe  der  Geschwulst, 
also  etwas  (2  '/t  cm)  ausserhalb  von  der  Mittellinie  im  mittleren  Drittel, 
legte  nach  Durchtrennung  der  Odematösen  Haut  und  der  oberfläehlicfasten 
Schichten  des  M.  rectus  cruris  ein  Muskelgewebe  frei,  welches  gelblieh 
verfärbt  und  serös  durchtränkt  erschien,  und  von  stärkeren  Zügen  faserigen 
Bindegewebes  durchsetzt  war.  Darunter  fUhlte  man  dem  Knochen  ver- 
schieblich aufsitzend  eine  harte,  unregelmässige,  stellenweise  zackige  Ge> 
schwulst,  die  ohne  allzu  scharfe  Grenzen  sich  in  die  umgebenden  Muskel- 
schichten verlor.  Beim  Einschneiden  auf  dieselbe  drang  resp.  fiel  ftst 
das  Messer  in  eine  ungefähr  8  cm  lange,  3  cm  breite  und  1  Vs  cm  tiefe, 
nach  den  Enden  sich  zuspitzende  Höhle  von  längsovaler,  abgeplatteter 
Gestalt,  aus  der  die  schon  früher  beschriebene  klare,  bernsteingelbe 
Flüssigkeit  hervorstürzte.  Der  Deckel  der  Höhlung  wurde  abgetragen, 
und  es  lag  eine  spiegelnde,  stellenweise  deutliche,  flache  Niveaudlffereniai 
zeigende  Fläche  vor;  ihre  Basis  wurde  durch  Abmeisselung  der  ober- 
flächlichsten Schicht  der  Cortlcalis  des  Femur,  in  einer  Dicke  von  ^;i 
bis  1  ^2  cm  abgetragen ;  Veränderungen  waren  an  den  tieferen  Knochen- 
Partien  nicht  wahrnehmbar. 

Hierauf  wurden  die  noch  stehen  gebliebenen  Theile  der  Höhlung 
und  die  umgebenden,  z.  Th.  beträchtlich  verdickten  und  mehr  oder  weniger 
mit  spongiösem  Knochengewebe  durchsetzten  Muskelpartien  ausge- 
schnitten; besonders  wurde  darauf  geachtet,  dass  sowohl  am  Femuxsehafte 
als  im  Muskelgewebe  1  cm  weit  im  Gesunden  operirt  wurde,  so  dasi 
sich  schliesslich  eine  über  mannsfaustgrosse  Höhle  präsentirte,  in  der 
Tiefe  begrenzt  von  der  auf  8  cm  Länge  und  72  cm  Tiefe  abgemeiaselteB 
Cortlcalis.  Die  Geschwulst  zeigte  nach  ihrer  vollständigen  Entfenung 
und  Wiederzttsammenstellung  Grössen  Verhältnisse  von  14:7:4  cm,  das 
Cavum  von  9 : 5 : 2  cm ;  die  Entfernung  der  Höhle  von  der  Cortlcalis  des  Fe- 
mur betrug  ca.  1  cm.  Der  wesentliche  Bestandtheil  war  Muskel  und 
Bindegewebe  und  dazwischen  zerstreut  schon  makroskopisch  erkennbares, 
junges  Knochengewebe,  welches  an    den  dichter  gelegenen  Partien  und 
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zwar  besonders  in  der  Umgebung  der  Höhlung  und  an  der  direeten  An- 
greozung  des  Femur  zu  ansehnlicher  Härte  anwuchs.  Die  Geschwulst 
war  fest  verwachsen  mit  den  abgemeisseiten  Corticalistheilen  und  ohne 
rohe  Gewaltanwendung  nicht  davon  zu  trennen. 

Die  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  der  Heilung 
p.  sec.  int.  tiberlassen.  In  den  ersten  Tagen  secernirte  die  Wundhöhle 
ansserordentlich  stark,  so  dass  mehrmaliger  Verbandwechsel  nothwendig 
erschien;  am  6  bis  7  Tage  sistirte  diese  Erscheinung  und  es  bildeten 
neb  gnte,  frische  Granulationen;  eine  orthopädische  Nachbehandlung 
vellendete  den  definitiven  Erfolg.  8  Monate  später  stellte  sich  der  Pat. 
xar  Nachuntersuchung,  und  es  wurde  gute  Function  und  das  Femsein  von 
Recidiv  constatirt.  Das  angefertigte  Röntgenbild  Hess  nichts  Abnormes 
entdecken,  nur  die  Stellen,  wo  das  Periost  an  der  Peripherie  der  Ge* 
Schwulst  durchtrennt  worden  war,  zeigten  eine  geringe  reactive  Verdickung 
der  Knochenhaut. 

Schmerzen  bestanden  bei  Bewegungen  nicht  mehr,  auch  konnte  keine 
Resistenz  mehr  gefQhlt  werden,  so  dass  man  die  Heilung  wohl  als  ei4e 
vollständige  ansehen  darf. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  der  mikroskopischen  Bilder  gehe, 
will  ich  zuerst  den  zweiten,  kurze  Zeit  nachher  beobachteten  Fall 
mittheilen,  der  in  vielen  Punkten  dem  ersteren  ähnlich  ist 

Dem  25  Jahre  alten  Scblossergesellen  J.  fiel  11  Wochen  vor  seiner 
Aofnahme  ein  Eisenblock  von  35  Pfund  Schwere  auf  den  rechten  Ober- 
schenkel. Nach  üeberwindung  der  ersten  Schmerzattaquen  war  er  im 
Stande,  unter  massigen  Beschwerden  10  Tage  lang  zu  arbeiten.  Nach 
dieser  Zeit  stellten  sich  nach  längerem  Stehen  Schmerzen  und  Anschwel- 
lang  des  rechten  Beines  ein;  auch  glaubte  Patient  eine  stärkere  Vor- 
Wölbung  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  wahrzunehmen,  auf- 
merksam gemacht  durch  zuweilen  auftretendes  Stechen  und  Reissen 
daselbst.  Unter  einer  14  tägigen  Behandlung  mit  Ruhelage,  Umschlägen 
und  Schröpfköpfen  verschwanden  die  Symptome  von  Seiten  des  Kniege- 
lenks, doch  blieben  die  Beschwerden  im  Oberschenkel  bestehen.  Er  war 
jedoch  im  Stande,  6  Tage  lang  seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  um 
nach  einer  nochmaligen  kurzen  Behandlung  mit  Einreibungen  von  grauer 
Salbe  4  Wochen  lang  seiner  Arbeit  zu  obliegen.  Der  Umfang  des  Beines 
hlieb  während  dieser  Zeit  angeblich  immer  derselbe,  die  Beschwerden 
waren  im  Wesentlichen  verschwunden.  Eine  Woche  vor  seiner  Aufnahme 
hienelbst  stellten  sich  dann  wieder  ohne  angebbare^  Ursache  erhöhte 
Beschwerden  ein,  die  ihn  arbeitsunfähig  machten  und  dem  Hospital 
überwiesen. 

Bei  dem  kräftigen  jungen  Mann,  dessen  sonstige  Anamnese  belang- 
los war,  fiel  bei  Inspection  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  eine 
leichte  Vorwölbung  nach  vom  oben  auf.  Die  Palpation  liess  einen  längs- 
ovalen  Tumor  erkennen,  von  ungefähr  10  cm  Länge  und  10  cm  Breite, 
der  nach  unten  bis  zur  Bursa  subcruralis  reichte,  aber  die  Contouren  des 
Kniegelenks  nicht  beeinflusste.  Seine  Hauptmasse  fühlte  sich  wie  stark 
infiltrirte  Moseulatur  an,  die  seitlichen  abhängigen  Partien  zeigten  deut- 
lich verdickte,  leicht  höckerige   Grenzen,  besonders  an  den  Stellen,  wo 
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er  direct  an  den  Femor  BHeae.  Dies  waren  lach  die  am  meisten  Bchmrai- 
haften  Punkte.  Aaf  der  Hohe  der  OeBchwnUt  war  deatliche  Flnctnatioa 
nachweiBbar.  Gegen  den  Knochen  vermochte  man  keine  VenchiebnDg 
zu  erreichen;  wurde  die  MuBcnlatar  des  OberBchenkels  activ  angespannt 
dann  waren  die  wallartigen  Verdichtungen  nicht  mehr  an  dentlieh  xa 
palpiren,  doch  liusertc  der  Patient  dabei  lebhaften  Schmen.  Das  Knie- 
gelenk konnte  ohne  Beschwerden  nnr  bis  zu  einem  rechten  Winkel  ge- 
beugt werden,  darüber  hinaus  iuBserte  der  Kranke  schmerzhaftes  Spaa- 
nnngBgefUhl  im  Quadriceps.  Die  Differenz  des  gesunden  Oberschenkeli 
gegen  den  Kranken  betrug  7  cm. 

Das  Röntgenbild  zeigte  bei  der  Durchleuchtung  von  hinteD  nach 
vom  entsprechend  dem  beschriebenen  Tumor  an  der  Äussenseite,  dem 
nnverSnderten  Schaft  aufsitzend,  einen  dentlichen,  intensiven,  längaovalea 
Sehatten.  Die  Function  anf  der  Höhe  der  Oeschwnlst  ergab  in  ein« 
Tiefe  von  4  cm  eine  ganz  wenig  blutig  tingirte,  klare,  gelbliche  FlOaaig- 
keit,  die  nach  längerem  Stehen  am  Boden  kleine,  z.  Th.  etwas  rSthlicli 
geflirbte  Wolken  absetzte.  Die  bakteriologische  UnterBuchnng  derselbe! 
liess  sie  als  steril  erkennen.  Uikroskopiach  war  ein  geringer  Oehalt  an 
rothen  Blutkörperchen  festzustellen,  welche  keine  D  egenerationB  erschein - 
nngen  darboten  und  auch  keine  crystallinische  Form  angenommen.  Dei 
Hauptbestaud  bildete  Fibrin  und  ferner  z.  Th.  darin  snspendirt  vielgestaltige 
Rnndzellen,  und  zwar  hauptsächlich  Lymphocyten,  sehr  wenige  poly- 
nnoleäre  Lenkocyten  und  zu  Detritus  zerfallene  und  z.  Th.  in  fettiger 
Degeneration  begriffene,  nicht  näher  mehr  zu  deutende  Zelten. 

Acht  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  wegen  der  Functionsstömng 
und  der  jetzt  auch  spontan  auftretenden  Schmerzen  die  Exstirpation  der 
erkrankten  Gewebe  vorgenommen.  Mit  einem  Llngsschnitt  Ober  die  Höhe 
des  TnmoTS  gelangte  man  anf  die  oberen,  SdematilBen,  etwas  verflrbtea 
Hnskel schichten  des  M.  rectus  cruiis;  seine  tieferen  Partien  erwiesen  sieh 
resisteuter  und  sehniger,  und  nach  Duichtrennung  einer  2  cm  dicken, 
festen  Schicht  eröffnete  sich  eine  l&nglicbe,  nnregelmissig  begrenzte  HOhle, 
aus  der  sich  eine  hellgelbe,  etwas  sanguinolent  verf^bte  Flüssigkeit,  von 
demselben  Aussehen,  wie  die  beschriebene  punctirte,  entleerte.  Die  baaalea, 
tieferen  Schichten  waren  von  knochenharter  Consistenz,  welche  in  2  cm 
Dicke  dem  Knochen  direct,  nnv  erschieb  lieh  anfsasBen,  in  einer  Ausdeh- 
nung von  g  cm.  Die  oberen  nnd  unteren  Grenzen  der  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzten  Geschwulst  wurden  im  Gesunden  nmBchnitten  und 
Hessen  sich  vom  Femurschaft  in  Verbindung  mit  dem  Periost  abziehen; 
das  Abmeisseln  einiger  h&ngengebliebener  Theile  der  Knochenhaut  nnd 
der  obersten  Theile  der  Corticalis  liess  letztere  als  frei  von  allen  patho- 
logischen Veränderungen  erscheinen.  Makroskopisch  bestanden  die 
knasersten  Schichten  des  Exstirpirten  aus  gelblich  verf&rbter  Hnsenlatur, 
•lurchzogen  von  zahlreichen,  nnregelmissig  verlaufenden,  sehnigen  Streifen. 
In  den  tieferen  Partien  mischten  sich  darunter  in  ganz  unreget missiger 
Weise  vertheilt,  Gebilde  festerer  Consistenz,  entweder  in  einzelnen  Inacia 
angeordnet  oder  sogar  ein  Balkenwerk  bildend,  z.  Th.  mit  dem  MeMW 
leicht  Bchneidbar  z.  Th.  von  knochenharter  Consistenz.  Die  Mitte  des 
Tumors  nahm  ein  ganz  nnregelmässig  gestalter  Raum  ein  von  dem  nnge- 
fiihren  GrOssenverhttltnisse  von  7  :  5  :  2  cm. 
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Seine  Innenfl&che  zeigte  an  einigen  Stellen  eine  granweisse,  spiegelnde, 
z.  Th.  stark  bucklige  Wandung,  an  anderen  verlor  sie  sich  allmählich 
ohne  deutliche  Grenzen  in  die  umgebenden  Gewebe;  letzteres  bestand 
Yorzugsweise  aus  jungen  Enochenbälkchen,  die  aber  nach  dem  Femur 
eine  solche  Dichtigkeit  erlangten,  dass  von  sehnigen  Zfigen  und  Musculatur 
kaum  noch  etwas  zu  erkennen  war  und  in  ihrer  Consistenz  der  von  ge« 
wohnlichem  Knochen  fast  gleichkamen.  Das  Periost  fehlte  im  Bereiche 
der  exstirpirten  Geschwulst,  war  also  vollständig  darin  aufgegangen ;  nur 
stellenweise  waren  einige  osteophytäre  Wucherungen  an  der  Corticalis  hängen 
geblieben.  Diegrosse  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Bezüg- 
lich des  reactionslosen  Verlaufes  ist  hervorzuheben,  dass  in  den  ersten  5  Tagen 
der  Verband  sehr  stark  mit  einer  blutig-serösen  Flfissigkeit  durchtränkt 
war;  diese  Erscheinung  wurde  allmählich  geringer  und  sistirte  vollständig, 
sobald  sich  frische  Granulationen  zu  bilden  begannen.  Der  Patient 
wurde  vollständig  wiederhergestellt  und  konnte  nach  Abschluss  der  Be- 
handlung sein  Bein  beschwerdefrei  nach  jeder  Richtung  hin  gebrauchen; 
auch  die  spätere  OontroUuntersuchung  ergab  einen  vollständigen,  recidiv- 
freien  Erfolg  der  vorgenommenen  Operation. 

Von  den  exstirpirten  Tumoren  wurden  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchnng  die  verschiedensten  Partien  herangezogen  und  besonderes 
Gewicht  gelegt  auf  die  am  meisten  peripher  gelegenen  und  auf  die 
direct  an  die  Compacta  des  Knochens  stossenden  Theile.  Die  Be- 
schreibung der  erhaltenen  Bilder  beider  Fälle  kann  deswegen  ge- 
meinsam erfolgen,  weil  nur  graduelle  Unterschiede  vorhanden  sind 
und  der  zweite  Fall  ein  älteres,  weiter  fortgeschrittenes  Stadium  des 
ersteren  darstellt 

Die  jüngsten,  am  meisten  peripher  gelegenen  Theile,  welche 
miJaroskopisch  keine  Veränderungen  erkennen  lassen,  bestehen  in 
ihrer  Grundsubstanz  aus  einem  kernreichen  Bindegewebe,  welches 
theils  in  zierlichen  Netzwerken  angeordnet  ist,  theils  feine,  lockere 
Langsfaserzüge  bildet,  theils  eine  feste,  homogene,  Interceilularsubstanz 
aufweist,  wobei  aber  die  Anordnung  in  Zügen  noch  deutlich  zu  er« 
kennen  ist;  seine  Kerne  sind  sehr  zahlreich  vorhanden  und  zwar 
entweder  in  zart  verzweigter,  länglicher  Spindelform  mit  äusserst  feinen 
Ausläufern  oder  mit  dicken,  breiten  Zellleibem  versehen.  Die  Zeichnung 
der  Kerne  ist  eine  scharfe,  sodass  überall  die  in  mehrfacher  Zahl 
vorhandenen  Kemkörperchen  zu  sehen  sind.  Besonders  bemerkens- 
werth  ist  das  Vorkommen  von  zahlreichen  Kemtheilungsfiguren;  in 
seinem  Aussehen  nähert  sich  das  Bindegewebe  dem  eines  jungen 
Granulationsgewebes  und  stellenweise  sogar  dem  eines  embryonalen 
Gewebes.  Diffus  durchsetzt  wird  dieses  Grundgewebe  von  zahhreicheu 
Blutcapillaren  mit  deutlich  in  Wucherung  und  Quellung  begriffenen 
Endothelien.  Sowohl  direct  um  die  Blutgefässe  als  auch  noch  weit 
entfernt  von  ihnen  findet  man  Austritte  von  rothen  Blutkörperchen, 
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in  ihrer  Ausbieitang  zum  Theil  sich  an  die  Bindegewebsräame  haltend, 
also  feine  Netzwerke  bildend,  zum  Theil  aber  auch  in  grossen  Com- 
plexen  das  Gewebe  als  hämorrhagische  Infiltrationen  durchsetzend 
Bei  diesen  hämorrhagischen  Infiltrationen  sahen  wir  in  Folge  der  Eigen- 
schaft des  CapillarbluteSy  weniger  leicht  zur  Gerinnung  zu  kommen, 
keine  Coagulation  eintreten,  wie  das  bei  grösseren  BlutextraYisaten 
der  Fall  ist  Zellige  Infiltrationen  beobachtet  man  in  den  jüngstai 
Partien  nur  sehr  vereinzelt  und  dann  meist  in  der  Nähe  der  grSfiseren 
Gefässe,  welch  letztere  auch  deutlich  verdickte  Wandungen  zdgea. 
Interessant  ist  es  nun,  in  diesem  reactiv  entzündlich  gewucberten 
Gewebe  das  Verhalten  der  Muskel  zu  verfolgen,  ein  Verhalten,  welebes 
in  manchen  Punkten  abweicht  von  den  später  zu  beschreibendoi 
einfachen  Atrophien  und  degenerativen  Atrophien  im  sclerosirten 
Bindegewebe.  In  die  Augen  fallend  sind  die  stürmischen,  activen 
Erscheinungen  an  den  Muskelprimitivbündeln. 

Sie  lassen,  von  einem  mehr  oder  weniger  zellreichen  Bind^ 
webslager  einzeln  auseinander  gedrängt,  auf  Querschnitten  eine  bis 
auf  das  Doppelte  gehende  Volumvermehrung  erkennen;  ihre  Kennt 
sind  bei  gut  erhaltener  Querstreifung  in  lebhafter  Vennehrung  be> 
griffen,  so  dass  Beihen  bis  zu  zwanzig  Stück  hinter  einander  verfolgt 
werden  können ;  an  anderen  Stellen  wieder  sind  sie  zu  grossen  Haufen 
dicht  zusammengeballt.  Gerade  das  Verbalten  der  Kerne  in  dieser 
verallgemeinerten  Form  wird  bei  den  später  zu  besprechenden  Th^len 
nicht  beobachtet,  und  die  Untersuchung  solcher  jungen  Partien  wird 
auch  die  Autoren  veranlasst  haben,  diese  Veränderungen  an  der  con- 
tractilen  Substanz  als  das  Primäre  des  Processes  hinzustdlen  und  dem 
Bindegewebe  eine  secundäre  Bolle  zuzuschreiben.  Im  weiteren  Ver- 
laufe macht  auch  hier  das  Protoplasma  und  die  Kerne  verschiedene 
degenerative  Processe  durch,  welche  analog  den  später  zu  beschreibeo- 
den  sind  und  dort  genauere  Erwähnung  finden  sollen« 

Verfolgt  man  nun  weiter  die  Veränderungen  des  Bindegewebes, 
so  nimmt  dieses,  abgesehen  zunächst  von  den  später  zu  beschreiben- 
den Stellen  des  Ueberganges  in  Knochen  und  Knorpelgewebe  all- 
mählich einen  immer  mehr  sklerosirenden  Charakter  an.  Es  dringt 
zwischen  die  Muskel  ein,  die  Primitivfasem  einzeln  oder  in  Bündeln 
auseinander  drängend,  so  dass  Perimysium  extern,  und  int  ausser- 
ordentlich vermehrt  erscheinen.  An  vielen  Stellen,  ganz  oniegd- 
massig  vertheilt,  besonders  aber  zwischen  den  Muskelbündeln  sind  die 
einzelnen  Fasern  des  Bindegewebes  gequollen  und  durch  serösen 
Erguss  auseinander  geschoben;  es  sind  dies  Veränderungen,  weiche 
als  Folge  von  Circulationsstörungen  im  Blut  und  Lymphgebiete  auf- 
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Zufassen  sin4.  Hämatoidinkrystalle,  z.  Th.  in  Zellen  süspendirt,  z.  Th. 
freiliegend,  finden  sich  nur  wenige,  ganz  unregelmässig  verstreut. 
Die  Umgebungen  der  grösseren  Geßisse  zeigen  hier  und  da  zellige 
Infiltration,  die  aber  nie  tiefer  in  die  Bindegewebsmaschen  eindringt, 
sondern  auf  die  directe  Umgebung  der   Bluüeiter  beschränkt  bleibt. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Entwickelung  dieser  Bindegewebs- 
cirrhose  (Mantagazza)  zeigen  nun  die  Muskelprimitiybündel  ein 
yerschiedenes  Verhalten,  indem  man  alle  Stadien  von  der  einfachen 
atrophischen  bis  zur  degenerativen  Atrophie  beobachten  kann.  In 
den  einfachsten  Fällen  verfällt  das  ganze  Muskelbiindel  ohne  Zunahme 
des  Perimysium  int.  in  toto  der  einfachen  Atrophie.  Die  Primitiv^ 
bündel  erscheinen  schmäler,  die  Kerne  kleiner,  nicht  vermehrt,  die 
Querstreifung  ist  Anfangs  noch  gut  erhalten,  später  wird  sie  undeut- 
lich, aber  es  treten  keine  deutlichen  Erscheinungen  von  degenerativen 
Processen  auf.  In  vorgeschritteneren  Stadien  nimmt  das  Perimysium 
int  an  Volumen  zu  und  drängt  die  atrophischen  Muskelfasern  aus- 
einander, so  dass  man  schliesslich  als  Ueberrest  eines  solchen  Pro- 
cesses  dichtes  sklerotisches  Bindegewebe  findet,  in  dem  auf  Quer- 
schnitten ganz  dünne  Muskelfaserscheiben  mit  ganz  atrophischen  Kernen 
zn  finden  sind.  Lange  bleibt  hierbei  die  Querstreifung  erhalten,  bis 
dann  doch  schliesslich  Trübung  und  feinkörniger  Zerfall  der  con- 
tractilen  Substanz  eintritt,  welche  der  Resorption  anheim  fällt  Die 
Kerne  scheinen  dabei  nur  z.  Th.  zu  Grunde  zu  gehen,  z.  Th.  findet 
man  sie  im  sklerotischen  Bindegewebe. 

An  den  Muskelbündeln,  welche  den  Charakter  der  degenerativen 
Atrophie  zeigen,  findet  sich  immer  das  Perimysium  ext,  an  den 
meisten  Stellen  auch  das  P.  intemum  deutlich  vermehrt  Die  jetzt  zu 
beschreibenden  Processe  befallen  oft  nur  fleckenweise  einzelne  Pri- 
mitivfasem,  meist  aber  gleichmässig  das  ganze  Packet,  wobei  die 
Querschnitte  vielfach  eine  Volumvermehrung  der  einzelnen  Schläuche 
bis  zum  Doppelten  in  unregelmässiger   Anordnung  erkennen  lassen. 

In  den  Anfangsstadien  ist  die  Querstreifung  deutlich  vorhanden 
und  zeigt  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  an  vielen  Primitivbündeln 
seitlich  verschoben  erscheint;  die  ganze  Faser  sieht  wie  geschlängelt 
und  gewellt  aus.  Als  erstes  Zeichen  der  Degeneration  tritt  ein  Ver- 
lost der  Querstreifung  auf  und  eine  diffuse  albuminöse  Trübung  der 
contractilen  Substanz;  daran  schliesst  sich  der  Zerfall,  wobei  man  die 
yerschiedenartigsten  Vorgänge  beobachten  kann.  Die  Primitivbündel 
stellen  eine  glänzende,  homogene  Masse  dar,  die  durch  peripher  oder 
oentralwärts  unregelmässig  beginnende  Zerklüftung  in  Querscheiben 
und   Schollen   zerfallen,   die   schliesslich  sich  in  kömigen  Brei  auf- 
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I5sea.  Auch  ohne  den  Uebergang  in  Quertheilung  beobachtet  msui 
an  den  homogenen  Bündeln  diffuse  freie  Kömelung,  so  dass  äne 
solche  Faaer  wie  ein  feines  Sieb  aussieht,  dessen  Locher  sich  immer 
mehr  vergrössem,  so  dass  am  Ende  nur  noch  eine  Detritusmasse  flbrig 
bleibt,  umhüllt  von  dem  Sarkolemmschlauch.  Seltener  ist  eine  longi- 
tudinale,  fibrilläre  Auflösung.  Häufiger  schon  tritt  uns  die  röhren- 
förmige Degeneration  entgegen,  welche  in  dem  Auftreten  von  cen- 
tralen Defecten  charakterisirt  ist,  so  dass  man  auf  Querschnitten  das 
Bild  eines  Hohlcylinders  hat,  dessen  Wandungen  immer  dünner  wer- 
den. Die  nur  an  wenigen  Stellen  sich  findende,  hydropische  oder 
vacuoläre  Degeneration  besteht  darin^  dass  in  der  in  toto  stark  ge- 
quollenen Faser  kleinere  und  grössere  Vacuolen  in  unregelmässiger 
Weise  auftreten,  welche  durch  ihre  Confluenz  und  Vergrosserung 
schliesslich  alle  contractile  Substanz  verschwinden  lassen.  Das  Ende 
aller  dieser  eben  beschriebenen  Degenerationsformen,  welche  sich  an 
einem  Muskelbündel  meist  mehrfach  vertreten  finden,  ist  ein  Auflöse 
in  einen  feinkörnigen  Detritus,  der  umgeben  ist  von  dem  Sarkolemm- 
schlauch und  schliesslich  der  vollständigen  Resorption  anheimfimt 
Aetiologisch  werden  für  diese  Processe  wohl  verschiedene  Momente  als  Er- 
klärung herangezogen  werden  müssen,  einmal  der  Druck  des  wuch^md^ 
Bindegewebes,  dann  die  zerstörten  Gefäss- und  Nervenversorgungen  und 
schliesslich  wird  auch  der  Inacti vität  eine  gewisseEolle  zuzuschreiben  sein. 
Wie  verhalten  sich  nun  bei  diesen  Vorgängen  die  zugehörige 
Muskelkeme?  Zunächst  ist  zu  constatiren,  dass  eine  Eemvermehning, 
wie  bei  dem  früher  beschriebenen  kernreichen  Bindegewebe,  nicht 
stattfindet  Ein  grosser  Theil  der  Kerne  geht  gleichzeitig  mit  dar 
contractilen  Substanz  zu  Grunde,  so  dass  schliesslich  der  nackte  Sar- 
kolemmschlauch übrig  bleibt;  meist  jedoch  erhalten  sie  sich  noch 
längere  Zeit,  und  man  findet  sie  lose  zerstreut  in  den  leeren  Schläuchoi 
liegen,  um  hier  einer  allmählichen  Atrophie  zu  verfallen.  Wenn  es 
überhaupt  zu  activen  Erscheinungen  an  den  Kernen  kommt,  und  das 
ist  im  Vergleich  zu  der  Menge  der  untergehenden  Fasern  bd  einem 
Minimum  der  Fall,  dann  sind  die  Degenerationserscheinungen  an  der 
Primitivfaser  schon,  weit  fortgeschritten,  und  meist  ist  die  Faser  durch 
stark  gewuchertes  Bindegewebe  schon  ganz  aus  dem  Verbände  ge- 
löst. Man  beobachtet  dann  eine  schnelle  Zunahme  der  Muskelkeme 
und  ihr  Zusammenfliessen  zu  grossen  Protoplasmamassen,  in  denai 
suspendirt  noch  einige  Zelltrümmer  der  contractilen  Substanz  erhalten 
bleiben  können.  Diese  Biesenzellenbildung  ist  aufzufassen  als  m 
Ausdruck  des  Versuches  einer  Regeneration  der  Muskelfaser,  wie 
sie    bei    der    Neubildung  ,  von    Primitivfasern  j  beobachtet    werden. 
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Ausgezeichnet  sind  sie  durch  eine  ausserordentliche  Lebensfähig- 
keit, indem  ihr  Vorkommen  noch  in  ganz  alten  Enochenbälkchen 
vereinzelt  nachgewiesen  werden  kann.  Nach  einem  kurzdauernden 
Anfangsstadium,  in  welchem  das  Protoplasma  noch  scharf  begrenzt 
ist,  nnd  die  hellen  chromatinarmen  Kerne  noch  deutliche  Kemkörper- 
ehen  erkennen  lassen,  gehen  die  Eiesenzellen  sehr  schnell  in  ihre 
typische  Form  über.  Das  Protoplasma  ist  hierbei  charakterisirt  durch 
seine  tiefe  dunkle  Färbung  und  seine  äusserst  undeutliche  Zell- 
membran; die  Kerne  sind  klein,  ohne  erkennbare  Kemkörperchen, 
meist  dunkel  verwaschen,  in  ihrer  AnzahK  sehr  variabel;  bis  zu 
60  Kerne  habe  ich  beobachtet,  wobei  dieselben  entweder  dicht  zusam- 
mengeballt sind,  oder  durch  Protoplasmaschichten  deutlich  getrennt  er- 
scheinen; ihre  Anordnung  im  Zellkörper  ist  z.Th.  eine  centrale,  z.Th.  eine 
periphere  oder  unregelmässige.  Demgemäss  ist  auch  die  Grösse  und 
Gestalt  der  Riesenzellen  eine  sehr  wechselnde;  bei  den  weniger  kem- 
reichen  beobachtet  man  meist  eine  runde  und  ovale  Gestaltung,  bei 
den  gröfisten  herrschen  ganz  unregelmässige  Formen  vor.  Was  ihre 
Anordnung  innerhalb  der  Gewebe  anbelangt,  so  findet  man  sie  überall 
in  ganz  unregelmässiger  Weise,  sowohl  im  sklerotischen  Bindegewebe 
ganz  vereinzelt  als  besonders  mächtige  Gebilde,  als  auch  vorzugsweise 
an  den  Bildungsstätten  ganz  jungen  osteoiden  Gewebes,  demselben 
sich  oft  in  grossen  Haufen  anlagernd;  von  hier  aus  begleiten  sie  die 
jungen  Knochenbälkchen,  indem  sie  an  dieselben  meist  nackt  anstossen. 
Die  anliegende  Knochenschicht  erscheint  dabei  wie  ausgebuchtet, 
ähnlich  wie  die  Osteoklasten  in  den  Howhip 'sehen  Lacunen  an- 
geordnet sind;  ohne  ihnen  natürlich  etwas  von  deren  Function  zu- 
schreiben zu  wollen.  Diese  innige  Beziehung  zu  dem  Knochengewebe 
kann  soweit  gehen,  dass  sie  stellenweise  vollständig  von  osteoider 
Substanz  umgeben  erscheinen,  mitten  in  einem  Knochenbälkchen 
liegend.  Weniger  oft  findet  man  die  Riesenzellen  im  Gentrum  des 
Markgewebes  oder  durch  eine  einreihige  Schicht  von  Spindelzellen 
vom  Knochenbälkchen  getrennt.  Was  die  Bedeutung  des  Auftretens 
dieser  Biesenzellen  anbelangt,  so  habe  ich  nicht  den  Eindruck  ge- 
winnen können,  dass  ihnen  irgendwelche  Thätigkeit  zuzuschreiben  ist ; 
ihr  Schicksal  ist  das  Zugrundegehen.  So  sehen  wir  an  den  ver- 
schiedensten Punkten,  ohne  dass  der  Charakter  des  umliegenden  Ge- 
webes irgendwelchen  Einfluss  darauf  hätte,  degenerative  Processe 
auftreten.  Das  Protoplasma  wird  dunkler  und  undeutlicher  begrenzt 
gegenüber  den  Kernen ;  letztere  werden  bedeutend  kleiner  und  nehmen 
dabei  zuweilen  eine  spindelförmige  Gestalt  an ;  schliesslich  sind  beide 
nicht  mehr  von  einander  zu  erkennen,  sie  bilden  eine  homogene,  trübe 


328  XXII.   Wolter 

Masse;  in  anderen  Fällen  bleibt  die  Grenze  dentlicb  bis  zum  Unter- 
gang der  ganzen  Zellen.  Die  definitive  Zerstöning  der  Zelle  beginnt 
an  dem  Protoplasma  zum  Theil  als  fdnkömiger  oder  vacnoIaFer  Zer- 
fall, zum  Theil  beginnt  die  Auflösung  peripherwärts,  so  dass  die  Zelle 
wie  angefressen  erscheint. 

Dass  diese  Biesenzellen  mit  Osteoklasten  nichts  zu  Üion  haben, 
ISsst  sich  an  üebergangsbildem  leicht  beobachten;  man  kann  Stellen 
finden,  'wo  Riesenzellen  mit  noch  winzigen  Eesten  von  contractUer 
Substanz  von  ganz  jungem,  osteoidem  Gewebe  umsponnen  werden; 
femer  ist  zur  Erhärtung  von  Bedeutung  das  fleckenweise,  gehäufte 
Vorkommen  an  den  Knochenbälkchen,  femer  die  Thatsache,  dass  je 
weiter  das  Knochengewebe  in  seiner  Entwickelung  vorgeschiitten 
um  so  mehr  Biesenzellen  zu  Grande  gehen,  so  dass  man  in  den 
ält^ten  Partieen  nur  äusserst  selten  solche  beobachten  kann. 

Ich  komme  nun  zur  Beschreibung  der  festeren  Gebilde  des  Tu- 
mors, zur  Knorpel-  und  Knochenbildung;  auch  hier  fasse  ich  die 
mikroskopischen  Bilder  beider  Fälle  zusammen,  weil  der  zweite  Fall 
nur  ein  etwas  fortgeschritteneres  Stadium  des  ersteren  darstellt  Alle 
physiologisch  und  pathologisch  vorkommende  Arten  von  directerund 
indirecter  Knochenbildung  sind  zu  beobachten.  In  dem  mehr  oder 
weniger  zellreichen  Bindegewebe  treten  grosse,  stemförmige  Zdleo 
auf,  die  sogenannten  Bildungszellen  (Lex er),  welche  zu  Fil^oblasten 
oder  Ghondroblasten  werden.  Bei  der  indireeten  Knocfaenbildimg 
nehmen  diese  Zellen  eine  mehr  runde  Gestalt  an  und  behalten  dabei 
entweder  ihr  grosses  Yoltimen  oder  werden  etwas  kleiner;  darauf 
lagert  sich  zwischen  ihnen  eine  mehr  oder  weniger  homogene  Gnind- 
substanz,  die  Kerne  werden  bedeutend  grösser  und  umgebai  äch  mit 
schönen,  regelmässigen  Kapseln;  es  entsteht  Knorpelsubstanz.  In  die 
Zwischensubstanz  lagert  sich  nun  Ostein  ab  in  Form  von  kleinen 
Körnchen,  welche  allmählich  zusammenschmelzen  und  gegen  die  ZeUen 
andringen,  so  dass  diesen  eine  stemförmige  Gestalt  yerliehen  wird. 
Es  ist  dies  der  metaplastische  Typus  der  Umwandlung  von  Knorpel 
in  Knochen  gegenüber  dem  viel  häufiger  zu  beobachtenden  anaplasfr 
sehen  oder  dem  der  endochondralen  Ossification.  Bei  diesem  tritt 
an  das  Knorpelgewebe  ein  an  jungen  Zellen  und  Blutgefässen  reiches 
Gewebe  heran,  dringt  in  den  Knorpel  ein  und  bringt  die  Gmnd- 
substanz  zum  Zerfall;  die  Kapseln  werden  dabei  eröffnet  and  die 
freigewordenen  Zellen  gehen  meist  zu  Grande;  es  gi^  aber  auch 
Stellen,  wo  die  Knorpelzellen  in  Wucherang  gerathen  und  sich  tfaeüea; 
ein  Theil  derselben  scheint  dann  zu  Markzellen  zu  werden.  Duidi 
immer  weitere  Einschmelzung  entstehen  so  unregelmässige  Markranm- 
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bildimgeD,  in  denen  jetzt  die  Knochenbildner,  die  Osteoblasten,  auf« 
treten,  welche  sich  nach  Art  eines  einschichtigen  Epithels  den  Mark- 
ramnwänden  anlegen  und  Enochensubstanz  erzeugen.  Diese  beiden 
Typen  kann  man  zuweilen  an  ein  und  demselben  Knochenbälkchen 
beobachten,  wobei  dann  meist  an  den  peripheren  Theilen  der  neo« 
plastische  und  an  dem  centralen  der  metaplastische  Charakter  vor- 
herTBcht  Auch  an  fertigen  Bälkchen  ist  noch  lange  zu  erkennen, 
ob  auf  dem  eben  beschriebenen  Wege  die  Enochenbildung  vor  sich 
gegangen,  indem  sich  in  den  centralsten  Partieen  Reste  von  verkalkter 
Knorpelgrundsubstanz  erhalten,  entweder  in  Gestalt  von  unreget 
massigen  wolkigen  Trübungen  oder  in  Form  von  runden  oder  ovalen 
meist  amorphen  Gebilden;  charakterisirt  sind  sie  bei  v.  Gieson- 
Hämatoxylinfärbung  durch  ihre  tief  dunkelblaue  Farbe. 

Bei  der  directen  Knochenbildung  erscheint  zwischen  den  Bildungs- 
Zellen  eine  homogene,  dichte  Zwischensubstanz,  die  mit  Kalksalzen 
impragnirt  wird  Zur  Bildung  dieser  intercellularen  Knochensubstanz 
wird  ein  Theil  des  Zellkörpers  der  Bildungszellen  verbraucht;  der 
vom  abgelagerten  Ostein  umschlossene  Best  der  Zellen  persistirt  als 
sternförmige  Knochenkörperchen  in  unregelmässig  gestalteten,  zackigen 
Hohlen.  Fernerhin  wandelt  sich  das  zellreiche  Bindegewebe  in 
Markgewebe  um  und  zwar  in  der  Art,  dass  die  Zellen  feinfaserige 
Auslaufer  erhalten,  welche  miteinander  in  Verbindung  treten ;  zwischen 
ihnen  liegt  eine  Grundsubstanz  mit  feinen  Fibrillen,  worin  dann  Rund^ 
Zellen  einwandern.  Die  Bildungszellen  werden  bei  der  Umwandlung 
in  Markgewebe  bedeutend  kleiner,  weil  wahrscheinlich  «in  Theil  der- 
selben zur  Bildung  der  Grundsubstanz  verbraucht  wird.  In  der  Mitte 
der  Markräume,  ist  das  Gewebe  locker,  in  der  Peripherie  fester  mit 
spindelförmigen  Zellen  und  in  seinen  Faserzügen  parallel  den  Knochen- 
bälkchen verlaufend,  sich  auf  die  Aussenseite  derselben  fortsetzend. 
Zum  Theil  werden  die  Zellleiber  der  Spindelzellen  plumper  und  dicker 
und  legen  sich  nach  Art  von  Epithelzellen  in  einschichtiger  Anord- 
nung den  Knochenbälkchen  auf  und  bilden  Knochen,  indem  sie  zum 
Theil  sich  in  homogene  Grundsubstanz  umwandeln,  zum  Theil  durch  Ein- 
schluss  in  zackige  Höhlen  zu  Knochenkörperchen  werden.  An  manchen 
Stellen,  aber  seltener,  sieht  man  den  Modus,  dass  die  Osteoblasten  in 
grosser  Anzahl  gehäuft  auftreten  und  durch  Bildung  einer  homogenen 
Zwischensubstanz  zu  osteoidem  Gewebe  werden,  welches  sich  durch 
Imprägnimng  mit  Kalksalzen  in  fertigen  Knochen  verwandelt  Diesen 
eben  beschriebenen  sogenannten  periostalen  Typus  findet  man  am 
überwiegendsten  vertreten  und  in  weiter  fortgeschrittenen  Stellen  bildet 
er  die  einzige  Art  zum  Zustandekommen  einer  weiteren  Dickenzunahme 


330  XXn.   Wolter 

der  Knochenbälkchen.  Auch  fertiges  derbes  Bindegewebe  kann  sich 
ohne  Eernvermehrung  durch  weitere  Sklerosirong  seiner  Grand- 
substanz und  durch  Aufnahme  von  Ealksalzen  direct  in  Knochen- 
gewebe umwandeln;  dieses  ist  dadurch  ausgezeichnet^  dass  dieGmp- 
pirung  der  Enochenkörperchen  eine  besonders  unregelmässige  ist 

Betrachten  wir  nun  die  ältesten,  härtesten  Partien  des  TumoiB^ 
wie  besonders  bei  unserem  zweiten  Fall,  dann  fällt  an  den  S[nocben- 
bälkchen,  welche  nur  hier  und  da  noch  Beste  von  verkalkter  Enorpd- 
grundsubstanz  andeutungsweise  enthalten  und  nur  nach  periostalem 
Typus  neuen  Knochen  apponiren,  eine  bedeutende  Volumzunahme 
auf;  sie  werden  wulstiger  und  ihre  Enden  abgerundeten  Die  Maik- 
räume  werden  durch  diese  Dickenzunahme  zusammengepresst,  klräier 
und  abgeschnürt,  so  dass  sie  ringsum  von  spongiösem  Enoch^* 
gewebe  umgeben  sind.  Anfangs  sind  die  Markräume  noch  you  einer 
regelmässigen  Osteoblastenschicht  umsäumt  und  enthalten  Oapillaren 
von  f einspindeliger  Grundsubstanz ;  bei  der  immer  mehr  fortschreitenden 
Einschnürung  geht  diese  Begelmässigkeit  bald  verloren,  und  es  finden 
sich  schliesslich  nur  noch  einige  rothe  Blutkörperchen  und  vereinzdte 
Markzellen;  es  haben  sich  typische  Havers'sche  Kanäle  gebildet 
Zu  gleicher  Zeit  kann  man,  besonders  an  den  direct  die  Kanäle  um- 
gebenden Knochenschichten  eine  deutliche  Zeichnung  in  Lamellen 
beobachten,  so  dass  der  Knochen  von  dem  Aussehen  eines  spongiosen 
mehr  zu  dem  eines  compacten  übergeht  Die  zuletzt  angesetzt)»! 
Knochenkörperchen  zeigen  in  diesem  Lamellensystem  eine  regelmässige 
Anordnung  circulär  um  die  Kanäle  herum. 

Die  Untersuchung  derjenigen  Stellen,  welche  im  Zusammenhang 
mit  der  Compacta  exstirpirt  wurden  (I.  Fall),  lässt  ein  continnirliches 
Uebergehen  der  osteoiden  Substanz  auf  die  normalen  Knochenbälkchen 
des  Femur  erkennen^  indem  sie  sich  diesen  im  Bereiche  der  Anheftong 
des  Tumors  direct  aufsetzen,  deutlich  erkennbar  an  den  unregelmassig 
gelagerten  und  gestalteten  Knochenkörperchen.  Das  Periost  ist  an 
den  meisten  Stellen  verloren  gegangen  resp.  nicht  mehr  zu  erkennen 
in  Folge  der  vollständigen  Umwandlung  in  osteoide  Substanz.  An 
einigen  Stellen  lässt  es  sich  noch  als  derbes,  festes  Gebilde  nach- 
weisen, welches  dem  Knochen  fest  aufsitzt  und  an  den  Parti^i, 
welche  dem  Tumor  direct  zugewandt  sind,  starke  Kemvermehning 
aufweist  zur  Bildung  von  Knocbensubstanz;  an  der  inneren  Periost- 
schicht  konnte,  soweit  sie  erhalten  war,  nichts  Besonderes  nachgewiesen 
werden.  Der  Tumor  wurde  in  toto  leider  nicht  soweit  im  gesunden 
Periost  weggenommen,  dass  ein  genaueres  Verhalten  der  inneren  nnd 
äusseren  Periostlage  hätte  verfolgt  werden  können.    In  directer  Nähe 
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des  Enoehens  finden  sich  keine  grösseren  Enorpellager,  auch  zeigen 
die  osteoiden  Bälkchen  in  der  Minderzahl  Beste  von  verkalkter  Knorpel- 
gnmdsubstanz,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  an  den  dem  Knochen 
angrenzenden  Partieen  der  periostale  Typus  der  Knochenbildung  yor- 
herrscht  gegenüber  dem  endochondralen ;  das  Yerhaltniss  beider  zu 
einander  ist  ein  ganz  regelloses.  Der  zweite  Fall  zeigt  dieselbe  An- 
ordnung der  Gewebe  und  lässt,  da  doch  sehr  nahe  an  der  Compacta 
gelegene  Partieen  zur  Untersuchung  gelangten^  dieselben  Verhältnisse 
vermuthen.  In  beiden  Fällen  konnten  bis  nahe  an  den  Femurschaft 
heran  Muskelgebilde,  sowohl  in  grösseren  Bündeln,  als  wie  in  ab- 
geschnürten Fasern  nachgewiesen  werden. 

Wir  kommen  nun  zur  Untersuchung  der  bei  beiden  Fällen 
makroskopisch  beschriebenen  Cystenräume.  Bei  dem  ersten  Fall 
bildet  das  Innere  ein  allseitig,  gut  abgeschlossener  Baum  mit  glatter, 
spiegelnder,  grauweisslicher  Wand,  die  nur  geringe  Niveaudifferenzen 
zeigt.  Mikroskopisch  entspricht  dieser  innersten  Schicht  ein  massig 
kemreiches  Bindegewebe  von  feinfaseriger,  lockerer,  zum  Theil  etwas 
odematoser  Grundsubstanz,  welche  meist  parallel  der  Längsrichtung 
der  Innenfläche  verläuft,  in  selteneren  Fällen  in  ganz  unregelmässiger 
Richtung.  Dieses  Bindegewebe  besitzt  spindel-  oder  lanzettförmige 
Kerne  mit  äusserst  feinen  Ausläufern,  welche  mit  einander  in  Ver- 
bindung treten.  Eingelagert  zwischen  diesen  finden  sich  stellenweise 
grosse  Bundzellen  und  in  der  Nähe  der  Gefässe  geringe  kleinzellige 
Infiltration.  Die  Spindelzellen  grenzen  entweder  in  flacher,  glatter 
Anordnung  direct  an  die  Innenfläche  der  Cyste,  oder  man  kann  einen 
deutlichen,  endothelartigen  Belag  mit  etwas  mehr  voluminösen  Kernen 
erkennen.  Austritt  von  rothen  Blutkörperchen  entweder  in  Form  von 
hämorrhagischen  Infiltraten  oder  in  Gestalt  von  Blutextravasaten  sind 
häufig  in  der  Begrenzungsschicht  vertreten.  In  letzterer  Form  liegen 
sie  ganz  nahe  der  Innenwand,  so  dass  diese  stellenweise  stark 
vorgebuehtet  wird  und  nur  durch  ein  feines,  structurloses  Häutchen 
oder  durch  einen  Endothelbelag  von  dem  Lumen  getrennt  ist.  Ganz 
unregelmässig  vertheilt  finden  sich  in  dieser  lockeren  Bindegewebslage 
feste,  homogen  erscheinende,  dicke  Bindegewebsstränge  von  meist 
leicht  wellenförmiger  Zeichnung;  sie  verlaufen  entweder  parallel  der 
allgemeinen  Anordnung  oder  durchsetzen  dieselbe  quer;  zum  Theil 
auch  bilden  sie  die  directe  Abgrenzung  der  Innenwand,  mit  oder  ohne 
einem  endothelartigen  Belag.  Da  wo  diese  strafferen  Bindegewebszüge 
das  Lumen  direct  begrenzen,  findet  man  sie  oft  abgelöst  und  in 
Knäuel  zusammengerollt  innerhalb  desselben  liegen,  zum  Theil  noch 
innerhalb  ihres  Stützgewebes  ziemlich  grosse  Blutextravasate  tragend. 
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Das  Innere  der  Cysten  ist  im  Ganzen  leer.  An  einzelnen  Siellei 
findet  man  an  der  Wand  meist  ganz  flach  anliegende  Hänfen  y(m 
sehr  wenig  veränderten  Blutkörperchen,  welche  durch  feine  FibrinnetZQ. 
zusammen  gehalten  werden.  Nirgendwo  ist  eine  2ier8etzung  yon  Bint 
zu  erkennen^  nirgendwo  sind  Hämatoidinciystallle  zu  entdecken.  In 
diesen  Blutansammlungen  suspendirt  findet  man  Zellen  mit  änem 
grossen  oder  mehreren  Kernen  von  der  Grösse  und  Form  der  Leuko- 
cyten;  diese  Zellen  beobachtet  man  auch  zerstreut  und  vereinzelt 
zum  Theil  mit  einigen  rothen  Blutkörperchen  über  die  ganze  Innen* 
fläche  des  Lumens  vertheilt,  durch  feine  Fibrinnetze  in  ihrer  Lage 
gehalten.  In  Degeneration  begriffene  Biesenzellen  sind  auch  spärlich 
vorhanden,  wie  sie  Ledderhose  in  seiner  Arbeit  „über  traumatische 
Lymphcysten  des  Unterschenkels'^  beschreibt ;  sie  bestehen  aus  einem 
grossen,  nicht  gerade  scharf  begrenzten,  fein  granulirten  2idlleib  mit 
zahhreichen  Kernen  und  leiten  nach  Ledderhose  ihre  Entstehung 
ab  aus  dem  Zusammenfliessen  des  Protoplasmas  mehrerer  Ljmph- 
endothelien  oder  aus  der  directen  ümwan^ung  einer  Endothelzdle  in 
eine  Biesenzelle.  Sie  bilden  wahrscheinlich  ein  vorübergehendes 
Stadium  bei  der  Auflösung  der  Lymphendothelien.  Durch  strecken- 
weise Ablösung  der  endothelartigen  Wandbekleidung  erscheinen  einzdne 
Theile  der  Cyste  mehrkammerig  abgetheilt. 

Auf  diese  mehr  oder  weniger  dicke  Bindegewebsschicht  folgt 
nach  aussen  spongiöser  Knochen  oder  Musculatur;  von  l^zterer  ist 
hervorzuheben,  dass  sie  bei  den  vielen  angefertigten  Präparaten  immer 
eine  continuirliche  Lage  um  die  Cyste  herum  bildet,  dass  also  der 
Hohlraum  innerhalb  der  Muskelschichten  liegt 

Die  mikroskopische  Beschreibung  der  Cyste  des  zweiten  Falles 
braucht  nicht  gesondert  zu  erfolgen,  weil  im  Wesentlichen  dieselben 
Verhältnisse  vorliegen  wie  im  ersteren.  Nur  auf  Eins  ist,  entsprecbend 
dem  grösseren  Alter,  aufmerksam  zu  machen,  dass  nämlich  an  räizelnen 
Stellen  der  Angrenzungswand  die  Knocbenbildung  in  der  Binde- 
gewebsschicht soweit  fortgeschritten  ist,  dass  die  spongiösen  Knochen- 
bälkchen  direkt  an  die  Cystenwand  herantreten  und  ihre  innere 
Begrenzung  bilden.  In  den  peripheren  Theilen  findet  man  auch  hier 
überall,  circulär  Beste  von  untergegangener  Musculatur,  als  Zdeben 
der  Lage  innerhalb  der  letzteren. 

Auf  das  Vorführen  von  Bildern  habe  ich  verzichten  za  können 
geglaubt,  weil  das  Besprochene  meist  Bekanntes  aufweist  und  schon 
von  anderen  Autoren  bildlich  niedergelegt  ist,  so  dass  ich  anf  diese 
verweisen  kann. 

In  den  beiden  eben  berichteten  Krankheitsgeschichten  mit  genaoer 
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Beschreibung  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  der  bei  der 
Operation  gewonnenen  Präparate  haben  wir  zwei  Fälle  vor  uns,  welche 
wir  mit  dem  Namen  der  sog.  Muskelverknöcherung  zu  bezeichnen 
pflegen.  Dieser  Myositis  ossificans  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
liegen  mikroskopisch  mehr  oder  weniger  dieselben  Processe  zu  Grunde, 
nach  klinischen  Gesichtspunkten  hat  man  sich  aber  nach  dem  Ent- 
stebungsmodus  und  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  dazu  verstanden 
und  ist  übereingekommen,  verschiedene  Arten  genauer  zu  classificiren. 
So  fasst  man  unter  dem  Begriff  der  Myositis  ossificans  progressiva 
zusammen  das  fortgesetzte  Ergriffenwerden  einer  grösseren  Reihe  von 
Mnskelgruppen  und  unter  dem  der  traumatischen  Myositis  die  Bildung 
von  Knochengewebe  nach  einer  mehrmaligen  oder  einmaligen,  irri- 
tirenden  Gewalt;  jene  hat  man  nach  ihrer  Entstehungsweise  mit  dem 
Namen  der  Rei^  und  Exercirknochen  belegt,  diese  letztere  mit  dem 
Begriff  der  Myositis  traumatica  im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Zu 
dieser  letzteren  Gruppe  gehören  unsere  beiden  Fälle. 

Die  Myositis  traumatica  ist  in  jüngster  Zeit  mehrfach  der  Gegen- 
stand eingehender  Studien  und  Bearbeitungen  gewesen;  ich  erwähne 
nnd  verweise  nur  auf  die  Arbeiten  von  Bammstedt  und  Rothschild, 
and  als  neueste  auf  die  von  Bemdt;  hiemach  belaufen  sich  die  bis- 
her veröffentlichten  Fälle  auf  28  und  mit  den  unserigen  auf  30.  Es 
ist  dies  allerdings  keine  allzugrosse  Zahl,  doch  genügt  dieselbe,  um 
sich  ein  klares  Bild  von  dem  Krankheitsbegriffe  zu  entwerfen.  Ohne 
zunächst  auf  die  allgemeinen  klinischen  Erscheinungen  und  die  alte 
Streitfrage  des  Ausgangspunktes  der  Knochenneubildnng  einzugehen, 
möchte  ich  zunächst  aus  dem  Mitgetheilten  das  Augenmerk  richten  auf 
eine  Erscheinung,  welche  bisher  sehr  wenig  erwähnt  und  beobachtet  und 
der  auch  keine  besondere  Bedeutung  beigemessen  worden  ist,  nämlich 
auf  die  Cystenbildung  innerhalb  der  erkrankten,  verknöcherten  Partieen. 

In  unserem  ersten  Fall  handelt  es  sich,  um  das  noch  einmal 
kurz  zusammenzufassen,  um  eine  8  cm  lange,  3  cm  breite  und  1  \^2  cm 
tiefe  Höhle  von  abgeplatteter,  längsovaler  Gestalt,  welche  inmitten 
von  Musculatur  und  ossificirenden  Processen  gelegen  ist  Mikro- 
skopisch stellt  die  Innenwand  ein  mehr  oder  weniger  kemreiches 
Bindegewebe  dar,  mit  stellenweise  endothelartigem  Belag.  Als  Inhalt 
dieses  cystisehen  Raumes  wird  8  Tage  nach  der  Verletzung  durch 
Function  und  14  Tage  später  durch  Ablassen  von  etwa  100  ccra 
eine  klare,  bernsteingelbe,  synoviaähnliche  Flüssigkeit  constatirt;  mikro- 
skopisch finden  sich  darin  Rundzellen  in  der  verschiedensten  Grösse 
und  den  mannigfaltigsten  Degenerationsstadien,  z.  Th.  noch  deutlich 
erkennbare  mono-  und  polynucleäre  Leukocyten  von  guter  Färbbar- 
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keit,  keine  rothe  Blutkörperchen  oder  Residuen  solcher.  Chemisch 
reagirt  der  Erguss  alkalisch,  ist  sehr  einweissreich  und  lässt  nadi 
längerem  Stehen  an  der  Luft  Gerinnung  eintreten,  indem  sich  ein 
lockerer  Kuchen  zu  Boden  senkt  und  nach  oben  eine  ganz  klare, 
gelbliche  Flüssigkeit  abgrenzt  Bei  der  Operation  findet  sich  diese 
Höhle  wiederum  prall  gefüllt  mit  derselben  Flüssigkeit 

Bei  dem  zweiten  Fall  liegen  fast  dieselben  Verhältnisse  vor; 
der  Baum  ist  hier  7  cm  lang,  5  cm  breit  und  2  cm  tief,  allseitig  um- 
geben von  spongiösen  Knochenbälkchen  und  dichten  Bindegeweba- 
lagern  mit  eingesprengten  Musculaturresten.  Auch  hier  wird  1 1  Wochen 
nach  der  Verletzung  durch  Pobepunction  und  nachher  bei  der 
Operation  eine  ganz  gering  sanguinolent  gefärbte,  hellgelbliche,  klare 
Flüssigkeit  entleert,  die  mikroskopisch,  abgesehen  von  der  geringe 
Beimengung  von  rothen  Blutkörperchen,  dieselben  Verhältnisse  auf- 
weist  wie  der  erste  Fall.  Chemisch  erfolgt  hier  eine  genauere  Unter- 
suchung des  Cysteninhaltes.  Die  Reaction  ist  alkalisch;  das  spec. 
Gew.  beträgt  1015,  der  Wassergehalt  96  Proc.,  der  Albamiogehalt 
3  Proc;  die  Probe  auf  NaCl  fällt  deutlich  aus,  auf  Cholesterin  nur 
angededeutet;  nach  langem  Stehenlassen  sind  mikroskopisch  Fettsäuie- 
nadeln  nachzuweisen.  Nach  geringem  Acid.  acet  glac.- Zusatz 
bildet  sich,  wie  im  ersten  Fall,  eine  dicke,  undurchsichtige,  weissliehe 
Gallerte,  in  der  gleichzeitig  unzählige,  ganz  kleine  Bläschen  auftreten, 
die  nicht  confluiren  und  in  der  Masse  ganz  gleichmässig  yerthalt 
erscheinen.  (CO2  aus  NaiCOs);  weiteres  Zugiessen  lässt  die  Gall- 
erte sich  aufhellen  und  die  CO2  verschwinden. 

Als  was  sind  diese  cystischen  Hohlräume  bei  der  Myositis  ossi- 
ficans  traumatica  aufzufassen  und  welche  Bedeutung  kommt  ihnen 
zu  betreffs  ihrer  Genese? 

üeberblicken  wir  die  Literatur  der  bisher  veröffentlichten,  hierherge- 
hörenden Fälle,  so  finden  wir  nur  2  Beobachtungen  verzeichnet,  welche 
ähnliche  Verhältnisse  bieten  und  zu  ev.  Analogieschlüssen  berechtigen. 

Rammstedt  erwähnt  in  seiner  Arbeit  „Ueber  traamatische  Muskel- 
verknöcheruDgen^  von  seinem  zweiten  Falle,  dass  man  bei  der  Operation 
in  einen  „regelrechten,  überall  von  Knochen  umgebenen  Hohlraum  ge- 
rieth,  aus  welchem  sich  ca.  100  ccm  einer  rothgelben,  klaren  Flflssigkeit 
entleerten "^^  Das  Präparat  von  15  cm  Länge  und  6  cm  Breite  stellte 
„einen  überall  vollkommen  abgeschlossenen  Raom  mit  knöchernen  Wand- 
ungen dar,  von  1 — 3  cm  Tiefe  und  einer  durchschnittlichen  Wandstärke 
von  4 — 5  mm^.  Zwischen  der  Cyste  nnd  dem  Femnr,  mit  welch  letsterem 
der  Tumor  auf  4  cm  Länge  und  1  cm  Breite  lose  verwachsen  war,  lag 
„noch  eine  bis  zn  1  cm  starke  Schicht  graurother  Mnsculatnr,  welche  das 
Gebilde  überall  umschloss;  inwendig  war  der  Hohlraum  ausgekleidet  mit 
einer  zarten,  glatten,  grauweissen  Membran,  bestehend  ans  straffem  Binde- 
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gewebe^.  Bei  der  theoretischen  Erwägung  Aber  die  Entstehnugsweise 
dieser  Gjrste  kommt  Rammstedt  zu  folgenden  Schlüssen:  „Bei  dem 
Trauma  war  es  zu  einem  grösseren  und  stärkeren  Bluterguss  in  die 
Mosculatar  gekommen,  wie  dies  auch  der  bei  der  Operation  erhobene 
Befund  gezeigt  hat.  Der  Bluterguss  gab,  theils  durch  eigene  Organisation 
im  Bindegewebe,  wenn  auch  nur  im  geringsten  Maasse,  theils  durch 
Metaplasie  der  mehr  oder  weniger  zertrümmerten  und  degenerirten 
Muskelfasern  im  Bindegewebe,  theils  durch  Wucherung  des  Perimysiums 
und  seiner  Kerne,  sowie  durch  Proliferation  des  interstitiellen  Gewebes 
zu  einer  enormen  Bindegewebswucherung  Veranlassung.  Das  Bindegewebe 
seinerseits  bildete  sich  entweder  direct  in  Osteoblasten  um,  oder  machte  einer 
Granulationszellenschicht  Platz,  welche  ihrerseits  zur  Osteoblastenschicht 
fahrte,  oder  es  fand  bei  dem-  zuletzt  beschriebenen  dritten  Ossifications- 
modos  ans  dem  Bindegewebe  eine  Metaplasie  in  Enorpelgewebe  und 
schliesslich  in  Knochen  statt.  Fflr  diese  Genese  spricht  ausser  den  älteren 
Blutungen  und  Pigmentanhäufungen  im  Gewebe  und  der  Umgebung  der 
Cyste  auch  ihr  Inhalt,  welcher  eine  rothgelbe,  klare  Flüssigkeit  dar- 
stellte, wie  man  sie  häufig  als  Residuum  alter,  abgekapselter  Blutergüsse, 
speciell  auch  in  der  Umgebung  von  Fracturen  zu  finden  pflegt^. 

Der  zweite  Fall  von  Erwähnung  eines  Cystenraumes  findet  sich  bei 
Berndt  in  seiner  Arbeit  „Zur  Frage  der  Betheiligung  des  Periostes  bei 
der  Muskelverknöcherung*'.  „Ein  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Tumors 
eröffnet  einen  etwa  9  cm  langen,  2^2 — 3  cm  breiten  und  1  —  IV2  cm 
hohen,  allseitig  abgeschlossenen  Hohlraum,  aus  dem  sich  klare,  röthlich- 
gelbe  Flüssigkeit  entleert  Die  Wandungen  dieser  Cyste  zeigen  in  binde- 
gewebiger Grundlage  Spangen  von  spongiösem  Knochen  und  weissliche 
Knorpelpartieen.  Die  innerste  Schicht  der  Cystenwand  wird  von  Binde- 
gewebe gebildet,  das  streckenweise  straffe  Faserung  und  schlanke  Kerne 
zeigt,  an  anderen  Stellen  den  Charakter  von  jungem,  lockerem  Binde- 
gewebe mit  grossem  Zellenreichthum  und  mehr  rundlichen  Kernen  trägt 
Ueberall  finden  sich,  am  meisten  aber  in  der  dem  Knochen  abgewandten 
Seite  der  Cyste,  grössere  und  kleinere  Blutergüsse  in  der  Cystenwand 
mit  z.  Th.  noch  gut  erkennbaren  rothen  Blutkörperchen.  Diese  innerste 
Schicht  der  Cysten  ist  eine  unmittelbare  Fortsetzung  eines  am  Präparat 
hängenden  Periostfetzens,  dessen  Gewebe  direct  in  die  Innenwand  der 
Cyste  übergeht^.  Nach  Aussen  folgen  Knochenspangen,  von  denen  eine 
direct  dem  Femur  aufsitzt ;  von  Muskelgewebe  ist  nur  auf  der  dem  Femur 
abgewandten  Seite  die  Rede.  Bei  der  Kritik  über  den  Rammstedt- 
schen  Fall  äussert  sich  Berndt,  dass  er  die  Cystenbildung  für  nichts 
Besonderes  halte.  Es  sei  allbekannt,  dass  die  Gebilde  der  M.  0.  tr. 
In  Form  von  Schalen  auftreten,  die  über  einander  liegen  und  z.  Th.  mit 
einander  knöchern  verbunden  seien.  Weshalb  sollten  zwei  derartige 
Schalen  nicht  auch  ringsum  zusammenhängen  und  so  einen  geschlossenen 
Hohlraum  bilden?  Seine  Cyste  hält  er  für  das  Residuum  eines  allseitig 
von  festeren  Wandungen  umgebenen  Blutergusses. 

Einen  dritten  einschlägigen  Fall  theilte  Yulpius  ^anz  kurz  auf 
dem  diesjährigen  Chirurgencongress  mit.  Auch  hier  handelte  es  sich  um 
ein  einmaliges  Trauma  und  um  die  Bildung  eines  cystischen  Raumes  mit 
Entleerung  von  ca.  100  ccm  einer  hellgelben,  klaren  Flüssigkeit   Dieser 
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Tumor  lag  nach  einer  aasdrttckiichen,  mündlichen  Mittheilang  von  Vnl- 
pins  mitten  in  der  Mnscnlatar  und  hatte  gar  keinen  Zusammenhang  mit 
dem  Periost  des  Knochens. 

üeber  die  Auffassung  der  Entstehnngsweise  der  Cyste  wnrden  keine 
Mittheilnngen  gemacht*) 

Bern  dt  und  Bammstedt  fassen  also  diese  cystischen  Gebilde 
welche  in  ihrer  makroskopischen  und  mikroskopischen  Schilderung 
und  Auslegung  mit  den  meinigen  die  grösste  Aehnlichkeit  aufweisen 
und  vielleicht  auch  dasselbe  darstellen,  als  Ueberbleibsel  alter,  ausge- 
dehnter Hämorrhagien  auf,  um  welche  das  Bindegewebe  stark  reactiv 
gewuchert  ist  und  als  feste  Wand  sie  umgiebt  Die  genauen  kli- 
nischen Beobachtungen  vor  und  nach  der 'Operation,  die  Untersuchung 
der  Flüssigkeit  besonders  nach  ihrem  chemischen  Verhalten  hin  haben 
mich  zu  der  Ueberzeugung  gebracht,  dass  es  sich  in  meinen  FSllen 
von  Gystenbildung  um  Lymphorrhagien  und  die  Bildung  von  Lymph- 
Cysten  auf  traumatischer  Basis  handelt 

In  gequetschten  Geweben  kommt  es  durch  die  Zerreissung  von 
kleinen  und  kleinsten  Blut-  und  Lymphgefässen  hier  und  da  zur  Unter- 
brechung der  Circulation  und  zur  Bildung  von  mehr  oder  weniger 
grossen  Extravasaten.  Sie  bilden  sich  dort,  wo  die  Gefässe  zwar  za- 
rissen,  aber  noch  permeabel  sind,  da  wo  die  Gewebstheile  zwar  nicht 
in  ihrem  Zusammenhang  getrennt  sind,  aber  ihre  physikalischen 
Eigenschaften  geändert  haben.  Es  sind  dies  Veränderungen,  welche 
weniger  dem  Trauma  selbst  als  vielmehr  der  veränderten  Thätigkeit 
des  Organismus  zuzuschreiben  sind.  Die  nachfolgenden  Muakeieon- 
tractionen  sind  mehr  von  accidenteller  Bedeutung,  indem  sie  zu  einer 
regen  Veränderung  und  Verschiebung  der  verletzten  Theile  Veran- 
lassung geben  und  die  Extravasationen  begünstigen  und  eventuell  fnr 
die  Verbreitung  des  Processes  über  die  Grenzen  der  Verletzung  hinaus 
sorgen.  Die  Blutextravasate  sind  eigentlich  ein  Gemisch  yon  Blut 
und  Lymphe,  da  mit  der  Continuitätstrennung  der  Blutgefässe  auch 
die  von  Lymphgefässen  erfolgen  muss,  und  demnach  der  gleichzeitige 
Erguss  von  Blut  und  Lymphe  und  eine  Vermischung  beider  unver- 
meidlich ist  Vom  klinischen  Standpunkte  wird  auf  diese  Beimischung 
der  Lymphe  zu  den  Blutextravasaten  kein  besonderes  Gewicht  ge- 

*)  In  der  eben  herausgekommenen  VeröffentUchnng  dieses  Falles  fuit 
Vulpins  die  Cyste  als  Residuum  eines  Blutergusses  auf. 

**)  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  erschien  ein  weiterer  emachligiger 
Fall  aus  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  von  Schulz.  Dieser  Autor  Itet 
die  cystiscben  Gebilde  auch  aus  einer  Blutung  entstehen  und  leitet  die  Wandung 
derselben  von  zerrissenen  Periostfetzen  ab,  verkennt  dabei  aber  nicht  die  Schwierig- 
keit)  das  Zustandekommen  der  Cysten  durch  die  periostale  Genese  zu  ericlim. 
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legt,  meistens  ist  jedenfalls  die  Menge  der  ergossenen  Lymphe  nur 
eine  verschwindend  kleine  im  Verhaltniss  zum  Blute.  Es  giebt  aber 
Fälle  von  Quetschung,  in  denen  der  Erguss  von  Lymphe  eine  grosse 
lesp.  überwiegende  Bolle  spielt,  und  diese  nennen  wir  dann  Ljmph- 
extravasate ;  wir  verstehen  also  darunter  die  in  circumscripten  Höhlen 
angesammelte  Flüssigkeit^  welche  vollständig  oder  nahezu  die  Zu- 
sammensetzung von  Lymphe  zeigen;  es  ist  eine  Lymphorrhagie  in 
Folge  einer  Continuitätstrennung  der  Gewebe  und  der  Gefässe.  Das 
Verdienst,  zuerst  vom  klinischen  Standpunkte  auf  die  Bedeutung  einer 
strengen  Durchführung  des  Unterschiedes  zwischen  Blut-  und  Lymph- 
extravasaten  hingewiesen  zu  haben,  gebQhrt  Morel-Lavall^e.  Schon 
vor  ihm  hatten  andere  französische  Autoren,  wie  La  Motte,  Pelle- 
tan  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  zuweilen  aus  Blutbeulen 
eine  serumähnliche  Flüssigkeit  entleere,  doch  wurde  diese  Erscheinung 
gedeutet  als  Blutextravasate,  in  denen  sich  das  Serum  voUständig 
abgescmdert  hatte.  Morel- La vall6e  deutet  in  seiner  Arbeit  das 
Vorkommen  dieser  hellen  Flüssigkeit  in  der  Art,  dass  bei  Zerreissung 
von  Capillaren  und  kleinsten  Gefässen  nur  den  flüssigen  Theilen  des 
Blutes  der  Durchtritt  aus  den  Enden  gestattet  werde.  Gussen- 
bauer  hat  dann  in  seiner  Abhandlung  über  Lymphextravasate  in 
der  Deutschen  Chirurgie  die  bis  18S0  beschriebenen  Fälle  und  einige 
von  ihm  selbst  beobachtete  einer  kritischen  Durchsicht  unterworfen 
und  diejenige  Ansicht  und  Erklärung  gegeben,  welche  heute  die  all- 
gemein gültige  ist  ^Nach  ihm  kommt  es  durch  einen  mehr  oder 
weniger  tangential  auf  die  Eörperoberfläche  gerichteten  Druck  zu 
einer  Verschiebung  der  Haut  an  den  oberflächlichen  Fascien  der  ver- 
schiedenen Körperregionen  und  dadurch  zu  Continuitätstrennungen, 
welche  die  Lymphextravasate  zur  Folge  haben.^  Dieser  Satz  ist,  wie 
ich  an  meinen  beiden  Fällen  von  Lymphextravasaten  nachweisen 
werde,  voll  und  ganz  auch  auf  tiefer  gelegene  Gewebstheile,  auf  das 
intermusculäre  Bindegewebe  auszudehnen. 

In  allen  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  traumatischer  Lymph- 
eyste  handelt  es  sich,  soweit  mir  die  Literatur  zur  Verfügung  steht, 
um  Ablösungen  der  Haut  von  ihrer  Unterlage,  um  Zerreissung  des 
lockeren  Zusammenhanges  im  subcutanen  Bindegewebe,  und  dadurch 
um  Ansammlung  einer  serösen  Flüssigkeit  zwischen  Haut  und  ober- 
flachlicher  Fascie.  Die  diesbezüglichen  Veröffentlichungen  der  Fälle 
stammen  von  Morel-Lavall6e,  Gussenbauer,  Zuckerkandl, 
JeujB  Schon  und  Heusner;  nur  einmal  finde  ich  in  einem  von 
Morel-Lavall6e  dtirten  Fall  Erwähnung  von  einem  Extravasat 
in  den  tiefer  gelegenen  Muskeln  des  Unterschenkels.    Leider  steht  mir 
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Genaneres  darüber  nicht  zur  Yerfügung.  Gussenbaner  hat  auf 
Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  für  die  Lymphextravasate 
verschiedene  charakteristische  Merkmale  und  Postulate  aufgestellt: 

1.  dass  sie  zwar  direct  nach  dem  ünfali  entstehen,  aber  erst  all- 
mählich an  Umfang  zunehmen; 

2.  dass  die  ergossene  Flüssigkeit  innerhalb  der  KörperhShIe  nicht 
coagulirt,  auch  nicht  bei  Beimengung  von  Blut; 

3.  dass  man  Fluctuation  nachweisen  kann; 

4.  dass  die  Zusammensetzung  des  Ergusses  der  Lymphe  ganz 
gleich  oder  eine  solche  ist,  dass  man  die  Flüssigkeit  für  Lymphe  mit 
einer  geringen  Beimengung  von  Blut  ansehen  kann; 

5.  dass  die  Flüssigkeit  sich  nach  der  Entleerung  st^  wied^  an- 
sammelt, wenn  nicht  für  einen  continuirlichen  Abfluss  gesoi^  wird, 
oder  durch  freie  Spaltung  eine  Eiterung  und  dadurch  eine  Heilung 
hervorgerufen  wird. 

Sehen  wir  nun  zu  und  untersuchen  wir,  wie  sich  unsere  Ctebilde 
diesen  Anforderungen  gegenüber  verhalten  und  ob  wir  berechtigt 
sind,  sie  als  wahre  Lymphcysten  anzusprechen. 

Ad  1.  Zur  Beantwortung  der  Frage  nach  der  allmählichen,  stetigen 
Entwickelung  kann  nur  der  erste  Fall  herangezogen  werden,  da  wir 
ihn  direct  vom  ersten  Tage  der  Verletzung  an  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten.  Die  am  zweiten  Tage  vorgenommene  Probepunction  fiel  negativ 
aus,  was  bei  der  Anfangs  bestehenden  Kleinheit  des  Tumors  and  der 
grossen  Tiefe,  in  welcher  die  Cyste  sich  später  fand,  nicht  Wunder 
nehmen  kann,  zumal  auch  nicht  an  verschiedenen  Stellen  versucht  wurde. 

Am  5.  Tage  gelang  es  dagegen  schon,  die  klare,  bemsteingdbe 
Flüssigkeit  zu  erhalten,  und  9  Tage  später  wurden  bereits  100  ocm 
derselben  abgelassen,  ein  Zeichen  für  die  rapide  Grössenzunahme, 
wenn  man  gleichzeitig  die  Druckverhältnisse  der  umgebenden  Grewebe  in 
Betracht  zieht,  welche  ja  bedeutend  stärker  sind,  als  die,  welche  bä  den 
oberflächlich  gelegenen  von  der  Haut  und  der  Fasde  geboten  w&cd&L 

Ad  2.  In  beiden  Fällen  war  bei  der  Entleerung  keine  Spur  von 
Coagulation  nachzuweisen ;  erst  als  die  Flüissigkeit  eine  Zeit  lang  der 
Luft  ausgesetzt  war,  setzte  sich  im  Standglase  am  Boden  ein  aoaserst 
feiner  grauer,  im  zweiten  Falle  ganz  leicht  röthlich  gefärbter  Kuchen 
ab;  gering  an  Volumen  entsprechend  dem  geringen  Fibringehalt  der 
Lymphe  (0,1  Proc.)  und  zusammengesetzt  aus  feinen  Fibringerinnseln 
mit  eingelagerten  Zellen  verschiedenster  Art  Die  darüberstehende 
Flüssigkeitssäule  war  vollständig  klar  und  von  hellgelber  Farbe. 

Ad  3.  Am  5.  Tage  war  im  ersten  Falle  erst  deutliche  Fluctoalion 
nachzuweisen.    In  Anbetracht  der  tiefen  Lage  und  der  ev«  zionlidi 
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dicken,  darüber  liegenden  Mnskelschicht  wird  es  wohl  in  manchen  Fällen 
gar  nicht  möglich  sein,  dieses  Symptom  auszulösen ;  fernerhin  wird  auch 
dieses  Merkmal,  sobald  der  begleitende  Process  der  bindegewebigen  In- 
duration und  der  Ossification  begonnen  hat,  sehr  bald  undeutlich  werden 
und  YoUstandig  verschwinden,  man  wird  also  Fluctuation  nur  beob- 
achten können,  wenn  man  von  Anfang  an  den  Fall  zu  beobachten  in 
der  Lage  ist,  und  wenn  die  Cyste  keine  zu  geringe  Grösse  aufweist 

Ad  4.  In  Betreff  des  chemischen  Nachweises  auf  Lymphe  mögen 
folgende  Erwägungen  dienen.  Physiologisch  schwankt  das  specifische 
Gewicht  der  Lymphe  zwischen  1017  und  1023,  und  die  festen  Be- 
standtheile  zwischen  SVt  und  6^/0;  der  Albumingehalt  beträgt  3,5^/0 
der  der  Extractivstoffe  0,3<^/o  und  der  der  Salze  0,9  ®/o.  Demgegen- 
über hat  unsere  Flüssigkeit  des  untersuchten  zweiten  Falles  ein  spe- 
cifisches  Gewicht  von  1015,  einen  H20-Gehalt  von  96%  einen  Al- 
bumingehalt  von  3  ^/o ;  ausserdem  wurden  nachgewiesen  in  Beactionen 
Cholesterin,  NaCl  und  NaaCOa.  Diesen  geringen  Unterschieden  gegen- 
über ist  zu  betonen,  dass  die  Lymphe  der  Extremitäten,  im  Vergleich 
zu  der  des  Rumpfes,  und  danach  sind  die  Normalwerthe  berechnet, 
einen  grösseren  Wasser-  und  geringeren  Eiweissgehalt  hat  Die  mikro- 
skopisch nachgewiesene  geringe  Anzahl  von  Leukocyten  erklärt  sich 
daraus,  dass  unsere  Flüssigkeit  noch  keine  Lymphdrüsen  passirt  hat 
und  aus  einem  Erguss  von  Lymphcapillaren  und  kleinsten  Gefässen 
sich  zusammensetzt.  In  fast  allen  veröffentlichten  Fällen  sind  geringe, 
durch  das  Mikroskop  festgestellte,  geformte  Blutbestandtheile  gefunden 
worden,  was  weiter  nicht  als  etwas  Besonderes  angesehen  zu  werden 
braucht,  da  gleichzeitig  immer  einige  Blutgefässe  zerrissen  werden, 
welche  ihren  Inhalt  in  die  Lymphräume  ergiessen.  Durch  Zersetzung 
dieser  geringen  Beimengung  von  rothen  Blutkörperchen  erhalten  die 
Flüssigkeiten  dann  ihre  verschiedene  Farbe,  von  gelblich,  gelblich- 
grün, bläulich  und  sogar  schwarz  (Pelletan,  Langier).  In  der 
Literatur  sind  wenige  Analysen  über  Lymphcysteninhalt  niedergelegt 
Jens  Schon  beobachtete  ein Lymphextravasat  in  der  Lendengegend 
in  Folge  einer  Verletzung  und  berechnet  die  Analyse  auf  94  ^/o  H2O, 
5,7  0/0  feste  Bestandtheile,  4,1  0/0  Albuminstoffe,  0,4  0/0  Fett  und  Leci- 
thin, 0,8  ^/ü  anorganische  Salze,  0,3  ^/o  Extractivstoffe;  femer  hat 
Heusner  in  einer  seiner  Beobachtungen  das  specifische  Gewicht  auf 
1019  festgestellt  Vergleichsweise  mögen  noch  die  entsprechenden 
Zahlen werthe  des  Blutplasmas  Erwähnung  finden:  specifisches  Ge- 
wicht 1027—1029;  H20-Gehalt  90  0/0,  Albuminstoffe  8— lO^/o. 

Ad  5.  Trotzdem  im  ersten  Falle  100  ccm  des  Ergusses  abgelassen 
worden  waren,  fand  sich  14  Tage  später  der  Kaum  wieder  prall  ge- 
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fttllt,  SO  dafis  die  Flüssigkeit  beim  Einschneiden  auf  die  Decke  der 
Cyste  geradezu  hervorstiirzte,  ein  Zeichen,  dass  sich  die  znfuhraiden 
Gefässe  nicht  verstopft  hatten,  sondern  weiter  secemirten,  bis  der 
intravasculäre  Druck  gleich  war  demjenigen  der  Geschwulst  resp. 
dem  des  umliegenden  Gewebes.  Femer  ist  für  dieses  Postulat  der 
Diagnose  einer  Lymphcyste  die  bei  beiden  Fallen  beobachtete  Ys- 
Bcheinung  von  Bedeutung,  dass  sich  in  den  ersten  Tagen  p.  oper. 
der  Verband  ganz  durchnässt  zeigte  mit  einer  dünnen,  röthlich  tin* 
girten  Flüssigkeit;  dieses  verschwand  erst  mit  dem  Zeitpunkte,  wo 
sich  Granulationsgewebe  im  Wundbette  bildete,  mit  anderen  Worten 
also  dann,  als  die  zuführenden  und  noch  secemirenden  Lymphcspfl- 
laren  und  Gefässe  durch  aufkeimendes  Gewebe  verschlossen  wurden 

Aus  dem  eben  Gesagten  geht  hervor,  dass  man  die  Merkmale 
und  Postulate  Güssen  bau  er 's  für  die  Berechtigung  der  Diagnose 
der  oberflächlich  gelegenen  Lymphcysten  auch  auf  tiefer  gelegene 
cystische  Gebilde  anwenden  kann,  dass  es  also,  was  bisher,  soweit 
mir  bekannt,  nirgendwo  beschrieben  ist,  auch  tief  gelegene,  in  unson 
Fällen  in  das  intermusculäre  Bindegewebe  zu  localisirende,  tranma- 
tisch  entstandene  Lymphcysten  giebt,  allerdings  bei  uns  in  Yahin* 
düng  mit  den  Processen  der  Myositis  ossificans  traumatica.  Dabei 
ist  zur  Beweisführung  von  dem  einen  Falle  dieses,  von  dem  anden 
jenes  Entscheidende  herangezogen  worden,  was  theils  an  dem  ver- 
schiedenen Alter  der  Processe  liegt,  theils  daran,  dass  im  ersten  FaD 
keine  chemische  Analyse  gemacht  wurde;  nichtsdestoweniger  stim- 
men beide  in  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Verhalten 
der  Flüssigkeit  und  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  ihrer 
Wandungen  so  miteinander  überein,  dass  ich  nicht  anstehe,  beide 
Processe  miteinander  zu  identificiren. 

Ob  es  sich  in  den  beiden  angeführten  Beobachtungen  von  fiamm- 
stedt  und  Bern  dt  um  dieselben  Vorgänge  handelt  und  man  deren 
cystische  Gebilde  nicht  als  Residuen  alter  Hämorrhagien,  sondern 
als  Lymphcysten  bezeichnen  muss  mit  geringer  Beimeng^ung  von 
Blutbestandtheilen,  wage  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  da 
zu  wenig  Daten  und  Kriterien  niedergelegt  sind,  um  eine  strenge 
Discussion  darüber  eröffnen  zu  können.  Vor  Allem  fehlt  in  beiden 
Fällen  eine  genaue  mikroskopische  und  analytische  Untersuchung  der 
Flüssigkeiten;  es  ist  nur  das  makroskopische  Aussehen,  dasEnÜeeren 
einer  röthlich  gelben,  klaren  Flüssigkeit  erwähnt,  und  die  Qysteih 
wände  mikroskopisch  genauer  beschrieben.  Was  die  beiden  letzten 
Punkte  anbelangt,  so  stimmen  sie  darin  mit  den  meinigen  vollständig 
überein  und  berechtigen,  wenigstens  von  diesem  Gesichtspunkte  sos 
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betrachet,  zu  der  Yermuthung,  dass  vielleicht  dasselbe  vorliegt.  Die 
röihliche  Tinction  des  Ergasses  und  der  mikroskopische  Nachweis 
von  Pigmentanhäufungeii  in  der  umgebenden  Bindegewebswand  und 
den  anliegenden  Schichten  (Rammstedt)  würde  nicht  dagegen 
sprechen,  da  ja  auch  in  meinen  Fällen  die  Cystenwände  zahlreiche 
Blutungen  aufweisen,  und  in  nahen  und  entfernteren  Theilen  Häma- 
toidincrystalle  und  amorphes  Pigment  zu  finden  sind.  Ob  bei  dem 
Alter  jener  beiden  Processe  zwischen  5  und  6  Wochen  schon  eine 
klare  gelbe,  röthlich  tingirte  Flüssigkeit  als  Zeichen  der  Trennung 
zwischen  Plasma  und  rothen  Blutkörperchen  entstehen  kann,  kann 
ich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden;  in  meinem  ersten  Fall  konnte 
ich  ja  schon  nach  5  Tagen  eine  helle  Flüssigkeit  ohne  Beimengung 
von  Blutbestandtheilen  punctiren,  was  eine  Entstehung  aus  Blut  voll- 
ständig ausschliesst,  da  eine  so  schnelle  Scheidung  meines  Wissens 
nicht  vorkommt  Den  Entscheid  über  die  Frage,  ob  es  sich  in  den 
erwähnten  Arbeiten  von  Kammstedt  und  Berndt  betreffs  der 
Cystenbildung  auch  um  traumatische  Lymphcysten  handelt,  lasse  ich 
offen,  spreche  aber  die  begründete  Yermuthung  aus,  dass  die  Mög- 
lichkeit dazu  sehr  nahe  liegt. 

Differentialdiagnostisch  war  es  in  dem  ersten  Falle  bezüglich 
der  fluctuirenden  Geschwulst  im  Beginne  der  Beobachtung  sehr 
schwierig,  zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  gelangen.  Bei  der  gut 
erhaltenen  Function  des  Gliedes  konnte  eine  Fractur  mit  Continuitäts- 
trennung,  die  in  der  Mitte  des  Femurs  hätte  liegen  müssen,  sofort  aus 
geschlossen  wurden ;  höchstens  hätte  es  sich  um  eine  Infraction  handehi« 
können,  doch  wurde  dies  durch  das  Böntgenbild  negirt.  So  kamen 
wir  zunächst  trotz  der  negativen  Punction  zu  der  Annahme  eines 
diffusen  Hämatoms  mit  ausgedehnter  Quetschung  der  Musculatur.  In 
Anbetracht  der  Thatsache,  dass  Blutextravasate  sehr  schnell,  meist 
schon  wenige  Stunden  nach  erfolgter  Quetschung  ihr  grösstes  Volumen 
erreichen,  machte  uns  nach  den  ersten  4  Tagen  in  der  Diagnosenstellung 
stutzig  die  stetige  Volumzunahme  der  Geschwulst  Eine  nochmalige 
Function  förderte  am  5«  Tage  die  hellgelbe  Flüssigkeit  zu  Tage,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  gar  nichts  so  sehr  Charakteristisches 
bot  in  Betreff  der  Beimengung  von  corpusculären  Elementen;  auffallen 
musste  nur  die  völlige  Abwesenheit  von  rothen  Blutkörperchen.  Wir 
kamen  nun  zu  der  Annahme,  dass  einer  der  seltenen  Fälle  von 
Periostitis  s.  Ostitis  albuminosa  (Ollier,  Schlange)  vorliegen  könnte. 
Bei  dieser  Erkrankung  handelt  es  sich,  um  das  vergleichsweise  hier 
anzuführen,  um  Individuen  von  15 — 20  Jahren  (Imal  34 j,  bei  denen 
sich  eventuell   im  Anschlüsse   an  ein  Trauma  (33  ^/o)  ohne  schwere 
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AllgemeinBtörang,  in  der  Hälfte  der  beobachteten  Fälle  mit  kurz 
dauerndem  Fieber  eine  diffuse  zunehmende  Schwellung,  an  dem  langen 
Eöhrenknochen  der  Extremitäten  entwickelt,  meist  in  einigen  Tagen, 
selten  nach  Wochen.  Dabei  wird  allerdings  mit  Vorliebe  die  £pi- 
physenlinie  befallen,  es  ist  aber  unter  15  Fällen  auch  4  Mal  die  Mitte 
der  Diaphyse  beobachtet  Die  Haut  ist  unverändert,  die  SchweUung 
eine  diffuse  oder  als  Tumor  abgrenzbar,  gegen  den  verdickt  sich 
anfühlenden  Knochen  nicht  verschiebbar.  Fluctuation  ist  gewohnlidi 
vorhanden ;  die  Function  ergiebt  als  Inhalt  meist  eine  blutigserose  oder 
synoviaähnUche  Flüssigkeit,  die  nach  längerem  Stehen  sich  in  Schichten 
absondert  und  als  oberste  oft  eine  solche  von  Fett  erkennen  lüsst; 
Ablassen  der  Flüssigkeit  führt  immer  zu  einer  Wiederansammlung. 
Wir  sehen  also,  wie  berechtigt  es  war,  dieses  Krankheitsbild  der 
Periostitis  albuminosa  auch  auf  unseren  Fall  anzuwenden,  da  « 
anamnestisch  und  klinisch  sehr  viele  Berührungspunkte  mit  ihm  auf- 
weist. Schwankend  wurde  wieder  die  Diagnose,  als  bei  Zunahme 
der  Fluctuation  die  Schmerzhaftigkeit  sich  erhöhte  und  eine  emeole 
Function  100  ccm  der  hellgelben  Flüssigkeit  entleerte;  als  femer  jetzt 
in  der  Tiefe  besonders  an  den  peripheren  Grenzen  des  Tumors  Ver- 
härtungen und  Verdickungen  zu  fühlen  waren,  die  unverschieblidi, 
breitbasig  dem  Knochen  aufsassen  und  auf  dem  Röntgenbild  einen 
intensiven,  dem  intact  erscheinenden  Femur  aufsitzenden  Schatten 
erkennen  liessen.  Unter  dem  Eindrucke  der  zunehmenden  Fnnctions- 
störung  und  Schmerzexacerbationen  wurde  dann  die  Operation  vor- 
genommen und  dabei  erst  die  Diagnose  einer  Myositis  träum,  ossificnna 
mit  Cystenbildung  gestellt,  um  später  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung erhärtet  und  in  der  angegebenen  Richtung  gedeutet  zu  werden. 
Wir  standen  noch  unter  dem  Eindrucke  dieses  Falles,  als  wir  den 
zweiten  dieser  Art  zur  Beobachtung  bekamen;  er  unterschied  sich  in 
sofern,  als  man  es  hier  mit  dem  fertigen  Bilde  der  M.  oss.  tr.  zn 
thun  hatte,  in  dem  Stadium  der  bindegewebigen  Induration  und  Ossi- 
fication,  deren  Diagnose  weiter  keine  Schwierigkeiten  bietet,  weil  sie 
nicht  mehr,  wie  im  ersten  Falle,  beherrscht  und  verdeckt  wurde  durch 
die  wohl  anfänglich  bestandene  Cystenbildung.  Bekommt  man  Patienten 
in  dieser  Zeitphase  der  Erkrankung,  dann  weist,  auch  bei  positiver 
Function,  schon  die  Anamnese  und  der  Verlauf  auf  die  richtige  Spur. 
Meist  handelt  es  sich  um  einen  Stoss  oder  Fall,  Anfangs  schnell  ver- 
schwindender Schmerz  bei  bestehender  Function,  allmlUiliche  geringe 
Dickenzunahme  und  Verhärtungen,  schliesslich  Functionsstömngen  bei 
extremen  Bewegungen.  Die  Untersuchung  lässt  dann  schon  nach 
2^2  bis  3  Wochen  eine  Verdickung  eventuell  von  beträchtlicher  Con- 
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sistenz  Qachweisen,  die  mehr  oder  weniger  verschieblich  nnd  druck- 
empfindlich ist,  entsprechend  dem  Fortgeschrittensein  des  Stadiums 
der  bindegewebigen  Induration  und  Ossification.  Sind  die  Processe 
schon  so  weit  fortgeschritten,  dann  tritt  das  anfängliche  Bild  der 
Cystenbildung  mehr  in  den  Hintergrund  und  ist  eventuell  gar  nicht 
mehr  oder  nur  undeutlich  nachzuweisen,  weil  die  Wandungen  des 
Ergusses  von  spongiösen  Knochenbälkchen  umlagert  werden  und  der 
äusseren  Palpation  als  fluctuirende  Gebilde  nicht  mehr  zugängig  sind. 
Nur  eine  Punction  kann  hier  eventuell  noch  Aufschluss  gewinnen 
lassen,  ob  der  complicirtere  Vorgang  vorliegt;  an  und  für  sich  ist 
diese  Feststellung  aber  von  keiner  besonderen  Bedeutung,  da  die  Er- 
wägungen bezüglich  der  Therapie  und  Prognose  von  der  Haupt- 
erkrankung, von  der  Myos.  ossif.  beherrscht  und  bestimmt  werden. 
Differentialdiagnostisch  kommen  in  diesem  Stadium  nur  noch  in  Be- 
tracht die  Bildungen  von  Cystosarkomen  und  Knochencysten,  sowohl 
auf  chondromatöser  wie  entzündlicher  Basis,  indem  sie  auch  Fluctuation 
geben  können  in  Folge  ihrer  eindrückbaren  Decken  und  zuweilen  als 
Punctat  eine  seröse  oder  blutige  Flüssigkeit  liefern  können.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Knochencysten  meist  im  Eindesalter  oder  in  der 
Pubertät  vorkommen,  wird  bei  diesen  Tumoren  das  Eöntgenbild  immer 
die  Entscheidung  treffen  können,  weil  es  sich  meist  um  eine  diffuse 
Aüftreibung  des  Knochens  oder  einen  deutlichen  Erweichungsherd  an 
der  Gompacta  handelt 

Im  Folgenden  will  ich  der  viel  discutirten  und  noch  unent- 
schiedenen Streitfrage  näher  treten  und  meinen  Standpunkt  prädsiren 
in  Betreff  der  Erwägung,  von  wo  diese  Tumoren  ihren  Ursprung 
nehmen,  resp.  welchen  Antheil  dem  Perioste  gegenüber  dem  Binde- 
gewebe an  der  Neubildung  zukommt  Bei  der  M.  oss.  tr.  im  engsten 
Sinne  des  Wortes  stehen  sich  hier  zwei  Ansichten  gegenüber,  deren 
eine  die  primäre  Entstehung  aus  dem  intermusculären  Bindegewebe 
vertritt,  die  anderä  das  Periost  als  Ursprungsstätte  annimmt. 

Berndt  hat  in  seiner  Beleuchtung  der  hierher  gehörigen  Falle 
und  an  der  Hand  einer  eigenen,  sehr  instructiven  Beobachtung  dar- 
zulegen versucht  und  die  Behauptung  aufgestellt,  „dass  die  nach  ein- 
maligem, heftigem  Trauma  entstehenden  Muskelverknöcherungen  be- 
dingt sind  durch  eine  active  Thätigkeit  des  mitverletzten  Periosts, 
speciell  der  inneren  zellreichen  Schicht  desselben,  und  dass  diese  Ver- 
hältnisse immer  sich  finden  werden,  falls  sie  nicht  zu  lange  Zeit  nach 
dem  Trauma  und  in  derselben  Weise,  wie  in  seinem  dritten  Falle 
operirt  werden,  nämlich  durch  Exstirpation  des  Tumors  im  Zusammen- 
hang mit  den  obersten  Compactaschichten  des  Knochens^.    Der  Nach- 
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weis,  dass  in  den  meisten  mitgetheilten  I^len  von  Myos.  o.  tr.  das 
Periost  mitbetheiligt  ist,  ist  Bern  dt  zweifelsohne  gelungen,  und  diirin 
stimme  ich  mit  ihm  vollständig  überein.  In  seiner  dritten  Beobachtnng 
hat  er  durch  mikroskopische  Bilder  auch  den  Nachweis  zu  liefern 
versucht,  dass  die  Tumorbildung  vorzugsweise  resp.  ausschlieaslieli 
vom  Periost  seinen  Ursprung  nehmen  kann.  Dass  dieser  Modus  der 
Entstehung  bestehen  kann,  bezweifle  ich  nicht^  doch  konnten  mieli 
meine  Präparate  und  die  anderen  einschlägigen,  veröffentlichten  FtUe 
nicht  zu  der  üeberzeugung  bringen,  dass  es  bei  der  Myos.  o.  tr.  das 
Periost  immer  oder  meist  allein  ist,  von  dem  die  Ossificationsvorgänge 
ihren  Ursprung  nehmen,  ich  bin  vielmehr  geneigt  anzunehmen,  dass 
gleichzeitig  mit  ihm  auch  dem  intermusculären  Bindegewebe  eine 
active  BoUe  an  der  YerknScherung  zugesprochen  werden  muss.  Idi 
vertrete  also  den  Standpunkt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  FSlle  kein 
alleiniges  Entstehen  vom  Periost  oder  Bindegewebe,  auch  kein  seeon- 
däres  Hineinwachsen  in  eines  der  beiden  Gewebe  stattfindet,  sondern 
dass  beide  als  Ganzes,  als  zum  Skelettsystem  gehörend,  als  von  einer 
Matrix  abstammend,  befähigt  sind,  auf  einen  insultirenden  Reiz  gleich- 
zeitig und  in  derselben  Weise  zu  reagiren,  nämlich  durch  die  ProduclioD 
von  osteoidem  resp.  Knochengewebe. 

An  meinen  Präparaten  spricht  für  diese  Annahme  zunächst  die 
gleichmässige  Ausbreitung  und  Entwicklung  der  OssificatioDS- 
Vorgänge  in  der  ganzen  Dicke  der  GeschwiUste  und  die  ausserordent- 
lich innige  Antheilnahme  des  intermusculären  Bindegewebes  an  diesen 
Vorgängen.  Dass  in  manchen  Fällen  der  Stiel,  mit  welchem  die  Ge- 
schwulst dem  Knochen  aufsitzt,  ein  relativ  dünner  ist  und  in  sein» 
Grösse  gar  nicht  der  sonstigen  Ausbreitung  des  Processes  entspricht, 
hat  Berndt  schon  aus  der  Art  der  Entstehung  genügsam  erklärt  und 
dargelegt  Das  Periost  wird  eben  in  Folge  der  ConvexitSt  sein« 
Anhaftungsfläche  und  in  Folge  der  geringen  Dicke  des  Knochens  nnr 
an  einer  kleinen  Stelle  getroffen  und  verletzt,  wählend  ja  die  dicke 
Musculatur  eine  viel  breitere  Angriffsfläche  bietet  und  auch  directer 
von  dem  Insult  getroffen  wird.  In  meinem  ersten  Falle  wurde  auch 
eine  grössere  Schale  der  Compacta  in  Verbindung  mit  dem  Tumor 
exstirpirt  und  in  der  von  Berndt  angegebenen  Richtung  auf  die  Te^ 
schiedenen  Schichtungen  und  Abstufungen  von  spongiösem  Knochen 
und  Knorpel  untersucht,  um  einen  ev.  alleinigen  Ausgangspunkt  vom 
Periost  resp.  seiner  inneren  Schicht  nachzuweisen,  doch  konnten 
ähnliche  Bilder,  wie  die  von  ihm  abgebildeten,  nicht  erhalten  werden. 
Das  Periost,  sowohl  seine  innere  wie  besonders  seine  äussere  Schicht, 
ist  in  unseren  Fällen  hauptsächlich  durch  die  Production  von  spon- 
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giosen  Enochenbälkchen  betheiligt,  welche  der  Compacta  in  dicker 
Schicht  aufliegen  und  sich  continuirlich,  ohne  Zeichen  eines  knorpeligen 
Yorstadiums,  peripherwärts  in  die  Muskelverknöcherungen  fortsetzen. 
Knorpel  ist  in  directer  Nähe  des  Femurs  nur  an  einzelnen  Stellen 
eingesprengt  und  lässt  niemals  so  dicke  Lager  erk^men,  wie  sie 
Bern  dt  abbildet  Leider  wurde  die  Geschwulst  nach  dem  distalen 
Ende  nicht  in  toto  mit  normalem  Periost  exstirpirt,  so  dass  das  ge- 
nauere Verhalten  der  inneren  und  äusseren  Schicht  hätte  verfolgt 
werden  können.  Weiterhin  beobachtet  man  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Angrenzung  an  die  Compacta  ganz  nahe,  bis  auf  einige  Millimeter 
Entfernung  die  angrenzenden  Muskelbündel  mit  ihrem  stark  verdickten 
nnd  gewucherten  Perimysium  int  und  ext  Handelte  es  sich  um  den 
alleinigen  Ausgangspunkt  der  Ossification  von  der  Knochenhaut,  dann 
müsste  man  Stellen  finden,  wo  deren  reactive  Processe  eine  dickere, 
continuirlichere  Lage  bildeten,  und  die  Muskelbestandtheile  in  ihrer 
Gesammtheit  peripherwärts  verdrängt  erschienen,  man  m&sste  mehr 
den  Eindruck  des  secundären  Hineinwachsens  haben  und  mehr  die 
Bilder  der  Druckatrophie  als  wie  diejenigen  der  degenerativen  Atro- 
phie beobachten.  Die  ossificirenden  Processe  sind  zu  innig  und  diffus 
zwischen  die  einzelnen  Muskelblindel  und  Fasern  gelagert,  als  dass 
ich  geneigt  wäre,  eine  Entstehung  vom  Periost  als  die  einzige  anzu- 
nehmen, sei  es  nun  durch  einfaches  secundäres  Hineinwuchem  oder 
durch  Versprengung  von  abgerissenen  Periostkeimen;  in  letzterem 
Falle  müsste  man  für  die  periphersten  Partien  ev.  noch  die  hypo- 
tfaetLsche  Annahme  einer  amöboiden  Bewegung  von  Periostzellen  zu 
Hilfe  nehmen.  Dem  gegenüber  lässt  sich  überall,  in  der  ganzen 
Dicke,  eine  innige  Antheilnahme  des  intermusculären  Bindegewebes 
an  den  Processen  constatiren;  sowohl  nahe  der  Compacta  wie  jenseits 
der  cjrstischen  Gebilde  sehen  wir  aus  ihm  in  ganz  unregelmässiger 
Anordnung  und  in  den  verschiedensten  Modificationen  Knorpel  und 
Knochen  entstehen,  ohne  dass  dabei  ein  wesentlicher  Unterschied  in 
dem  Fortgeschrittensein  der  Processe  zu  constatiren  wäre.  Selbst 
die  von  allen  Seiten  von  Muskelgewebe  begrenzten  Cystenräume 
sind  drculär  von  Knochenbalkchen  umgeben,  ein  umstand,  der 
nach  meiner  Ansicht  entschieden  für  die  Annahme  spricht,  dass 
das  intermusculäre  Bindegewebe  gleichzeitig  activ  betheiligt  ist; 
die  Erklärung  eines  secundären  Umwuchems  der  Lymphcysten 
mit  versprengten  Periostkeimen  oder  einer  Umlagerung  per  cont 
erscheint  mir  gekünstelt  Die  viel  beschriebene  Schollenbildung 
parallel  dem  Verlaufe  der  Muskelbündel  lässt  sich  auch  in  meinem 
Sinne    leichter    erklären;    handelte    es    sich    um    den    alleinigen 
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Ausgangspimkt  vom  Periost,  dann  würden  auch  die  MujBkel- 
contractionen  wohl  nicht  im  Stande  sein,  dieses  continuirlich  in  die 
Peripherie  sich  fortsetzende  Gebilde  in  einzelne  Fragmente  zu  zer- 
legen, dafür  giebt  es  wenigstens  keine  Analogien,  soviel  mir  bekamt 
ist  Viel  ungezwungener  ist  es,  dass  die  einzelnen  Huskelbündel  in 
Folge  der  irritirenden  Oewalt  die  Tendenz  und  Fähigkeit  erhalten, 
osteoides  Gewebe  zu  produciren,  wodurch  dann  zusammenhSng^de 
Enochenplatten  entstehen. 

Berndt  hat  in  einem  seiner  Fälle  den  directen  Ueb^gang  des 
Periostes  in  die  Cystenwand  nachgewiesen,  ein  Umstand,  der  nach 
meiner  Meinung  auch  der  Auffassung  Platz  geben  könnte,  daas  es 
sich,  abgesehen  von  der  oben  angedeuteten  Yermuihung  eines  lymph- 
atischen Baumes,  auch  handeln  könnte  um  eine  Flüssigkeitsansamm- 
lung  zwischen  den  zerrissenen  Periostblättem,  nach  Analogie  solcher 
ähnlicher  Vorkommnisse  bei  der  Periostitis  albuminosa;  die  definitiTe 
Entscheidung  liegt  auch  hier  in  der  analytischen  und  mikro8ko[Hschai 
Untersuchimg  der  Flüssigkeit  Auch  in  meinen  Fällen  zog  ich  diese 
Erwägungen  in  den  Bereich  der  Betrachtung,  musste  sie  aber  fadlen 
lassen  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Bilder  und  des  Nadi- 
weises  der  Lymphe.  Ich  will  auch  eben  nur  andeuten,  dass  in  ge- 
eigneten Fällen  mit  dieser  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Flüssig- 
keitsansammlung als  Absonderungsproduct  des  Periostes  auf  den 
traumatischen  Reiz  hin,  ebenso  wie  bei  entzündlichen  Processen,  sn 
rechnen  ist 

Nach  den  dargelegten  Ausführungen  bin  ich  also  an  d^  Haod 
der  mikroskopischen  und  makroskopischen  Befunde  geneigt,  eine 
vermittelnde  Stellung  einzunehmen  zwischen  den  beiden  extremen 
Auffassungen  betreffs  des  Ausgangspunktes  der  OssificationsYorgSnge; 
ich  nehme  an,  dass  in  meinen  Beobachtungen  beide  Gebilde,  sowohl 
Periost  wie  intermusculäies  Bindegewebe  gleichzeitig  und  je  nach 
der  ihnen  innewohnenden  Intensität  sich  activ  betheiligen.  Ich  ver 
ziehte  darauf,  die  Einzelheiten  und  Ansichten  der  yerschiedenen  Au- 
toren wiederzugeben,  da  sie  in  früheren  Arbeiten  genugsam  angefühlt 
und  kritisch  beleuchtet  sind,  möchte  aber  zur  Klärung  der  verschie- 
denen Controversen  noch  folgenden  Erwägungen  Saum  geben. 

Bei  der  M.  oss.  träum,  ist,  worauf  ich  besonderes  Gewicht  legen 
möchte,  zur  Klärung  der  zum  Theil  recht  verschiedenen  Bilder  und 
Präparate  betreffs  der  mehr  oder  weniger  innigen  Betheilignng  der 
beiden  in  Frage  strebenden  Gebilde,  das  Trauma  in  seiner  verschie 
denen  Intensität  und  Art  der  Einwirkung  und  Wirkungsrichtnng  von 
grosser  Bedeutung.    Es  giebt  zweifelsohne  Fälle,  wo  gar  keine  Ver 
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bindnng  mit  dem  Enohcn  besteht  (Meinhold,  Vulpius),  wo  also 
die  Tiefenwirkung  des  Traumas  keine  so  grosse  und  intensive  war, 
dass  sie  bis  auf  die  Periostschicht  reichte  und  diese  zu  lädiren  ver- 
mochte; bei  solchen  Verhältnissen  beobachten  wir  eben  nur  eine  Be- 
theilig:ung  des  Bindegewebes.  Andererseits  giebt  es  wieder  Fälle,  wo 
das  Periost  nur  gering  gleichzeitig  afficirt  war,  und  diese  sind  als 
solche  beschrieben,  wo  der  Tumor  nur  in  lockerer  Verbindung  mit 
dem  Knochen  sich  fand.  Bei  den  intensivsten  Gewalteinwirkungen 
haben  wir  als  letzte  Modification  eine  vorzugsweise  Betheiligung  der 
Knochenhaut,  können  aber  dann  m.K  in  vielen  solchen  Fällen  nicht 
in  Abrede  stellen,  dass  nicht  auch  das  Bindegewebe  an  dem  Processe 
sich  activ  betheiligt  Gerade  diese  letzteren  Fälle,  welche  die  grösste 
Mehrzahl  derjenigen  von  M.  oss.  träum,  im  engeren  Sinne  darstellen, 
sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  ossificirenden  Vorgänge  sich  sehr 
schnell  manifestiren,  weil  eben  hier  das  Trauma  die  grössten  Ver- 
änderungen setzt  und  die  schnellste  Beaction  auslöst  Diese  Fälle 
bilden  den  directen  Gegensatz  zu  den  langsam  und  oft  irritirenden 
Gewalten  bei  den  Beit-  und  Exercirknochen,  welche  doch  in  patho- 
logisch-anatomischem Sinne  durchaus  dieselben  Processe  darstellen 
und  als  solche  aufzufassen  sind;  der  Unterschied  ist  nur  ein  gra- 
dueller und  nur  nach  klinischen  und  ätiologischen  Gesichtspunkten 
aufgestellt 

Welche  Verhältnisse  und  welche  Bedingungen  liegen  nun  vor 
bei  solchen  Individuen,  welche  auf  ein  mehr  oder  weniger  gering- 
fügiges Trauma  mit  der  Bildung  eines  verknöcherten  Tumors  reagi- 
ren?  Warum  sind  diese  Fälle  so  selten  bei  den  heutigen  grossen 
Betrieben  mit  ihren  vielfachen  Verletzungen,  wo  doch  auf  jede  kleine 
Unfallfolge  ängstlich  geachtet  wird?  Warum  sehen  wir  nicbt  häufiger 
bei  ausgedehnten  Fracturen  mit  ausgiebiger  Zerreissung  des  Periostes 
und  Blutungen  in  das  umliegende  Gewebe  eine  Myositis  ossificans 
entstehen?  Jedes  subcutane  Hämatom,  jede  Muskelquetschung  schaffen 
doch  genetisch  dieselben  Bedingungen  zur  Entstehung  einer  solchen 
Erkrankungsform.  Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  sind  sowohl  an 
der  Hand  der  progressiven  Form  als  der  stationären  die  verschieden- 
sten Hypothesen  und  Erklärungsversuche  gegeben  worden,  die  aber 
alle  mehr  oder  weniger  auf  Vermuthungen  beruhen  und  mit  un- 
bekannten Factoren  rechnen.  Ueberblicken  wir  alle  diese  Ausfüh- 
rungen, so  muss  man  sich  zugestehen,  wir  wissen  es  noch  nicht, 
warum  in  dem  einen  Falle  eine  Muskelschwiele,  in  dem  andern  eine 
Myos.  oss.  entsteht  Viele  Autoren  nehmen  als  Basis,  auf  welcher 
sich  diese  Vorgänge  abspielen,  und  das  Trauma  die  auslösende  Noxe 
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bildet,  eine  Constitutionsanomalie  an,  ähnlich  wie  es  Virchow  für 
die  multiplen  Osteome  als  Diathesis  ossificans  bezeichnet 

Pincus,  dem  wir  eine  sehr  eingehende  und  ausführliche  Be- 
arbeitung der  Fälle  von  M.  oss.  progress.  verdanken,  und  der  mit 
Erfolg  nachgewiesen  hat,  dass  auch  bei  dieser  Form  ein  spontanes 
Entstehen  der  Erkrankung  höchst  unwahrscheinlich  ist,  vidmehr  dem 
Geburtsmechanismus  ein  wesentliches  Moment  zuzuschreiben  ist,  findet 
diese  congenitale  Prädisposition  „in  einer  Vulnerabilität  und  gefitägerten 
Productivität  des  gesammt^i  KnochensystemB  und  der  Bindegewdwr 
demente  des  Locomotionsapparates,  in  einer  leichteren  Yerletzbarkeit 
und  Reizbarkeit  dieses  Systems'^.  In  Folge  der  Läsion  bildet  sieb 
eine  Entzündung,  welche  sich  hauptsächlich  im  bindegewebig«! 
Theile  des  Muskels  etablirt;  dadurch  kommt  es  zu  einem  stärka^ 
Zufluss  von  Blut  und  Lymphe.  Durch  die  Yermittelung  der  Sehnen, 
Fascien  und  des  intermusculären  Bindegewebes  findet,  Metastasen  rer- 
gleichbar,  ein  Transport  von  Knochenkeimen  vom  Periost  her  statt, 
welches  oft  selbst  an  der  Insertionsstelle  des  Muskels  lädirt  ist  Nach  ! 
Pincus  bleiben  diese  Enochenkeime  solange  an  der  verletzten  Stelle 
in  Ruhe,  es  findet  kein  oder  doch  nur  ein  sehr  geringes  Wachsthom 
statt,  bis  eine  stärkere  Activität  der  Musculatur  sich  einstellt  Bei 
den  stationären  Formen  müsste  man  dann  an  ein  acutes  Eänsetzen 
dieser  Processe  denken  oder  an  eine  zeitliche  Disposition. 

Düms  fasst  in  semer  Abhandlung  über  Reit- und  Exerdifaiochen 
seine  Ansicht  dahin  zusammen,  dass  das  Bindegewebe  auf  jeden  Beii, 
welcher  Art  er  auch  sei,  immer  in  gleicher  Weise  antworte,  durch 
die  Bildung  einer  indifferenten  Oranulationszelle,  die  sich  in  dem  einen 
Falle  in  eine  Enorpelzelle,  in  dem  andern  in  eine  Enochenmarkzdle 
umbilden  kann.  Welches  nun  die  specifischen  Einflüsse  und  ür 
Sachen  für  die  verschiedenen  Geschwulstbildungen  sind,  weshalb  hier 
auf  den  bekannten  und  unbekannten  Reiz  sich  ein  Fibrom,  dort  ein 
Enchondrom,  ein  anderes  Mal  ein  Sarkom  und  dann  wieder  ein 
Osteom  bildete,  sei  uns  unbekannt,  und  das  Wesen  der  Entstehung 
würde  auch  nicht  besonders  gefördert  durch  die  substituirte  Annahme 
einer  individuellen  oder  örtlichen  congenitalen  Prädisposition. 

Rathke  spricht  im  Anschlüsse  an  die  Veröffentlichung  eines 
Falles  von  M.  oss.  träum,  die  Yermuthung  aus,  dass  die  ilUe,  bei 
denen  es  sich  um  ein  knorpeliges  Zwischenstadium  der  Ossification 
handele,  am  einfachsten  durch  die  Roux'sche  Theorie  der  Enoipd- 
entstehung  zu  erklären  seien.  Roux  nimmt  an,  dass  dort  im  Gewd^ 
wo  neben  Druck  und  Zug  auch  starke  Verschiebung  der  Substuiz- 
schichten  gegeneinander  (Abscherung)  stattfindet,  solche  Zellen  erhalten 
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bidben,  die  durch  Bildung  von  Enorpelsubstanz  sich  dagegen  zu 
Bchützen  im  Stande  sind,  weil  sie  das  geeignetste  Material  dazu  seien. 
Hanau  und  Koller  haben  die  Boux'sche  ^Abscherungstheorie'^  auch 
zur  Erklärung  des  Auftretens  von  Knorpel  im  Fracturencallus  ver- 
werthet  Rathke  stellt  sich  nun  vor,  dass  die  Knorpelbildung  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  functionsfähiger  Muskeln  auftritt,  welche 
bei  ihrer  Contraction  auf  ihre  Umgebung  im  Sinne  einer  Abscherung 
wirkt 

Stempel  theilt  einen  Fall  von  M.  oss.  pr.  mit  und  erblickt  das 
Wesen  der  Erkrankung  in  einer  Entwickelungsstörung  der  Qewebe  in 
embryonaler  Zeit,  nämlich  in  einer  mangelhaften  Differenzirung  des 
ursprünglichen,  das  Mesenchym  darstellenden  Gallertgewebes,  das  sich 
normaler  Weise  in  Bindegewebe  einerseits  und  Knochen  und  Knorpel- 
gewebe andererseits  verwandeln  soll.  Ist  diese  gesetzmässige  Dtffe- 
renzimng  gestört,  so  findet  an  Stellen,  die  normaler  Weise  nur  von 
Bindegewebe  ausgefüllt  sind,  eine  Entwicklung  von  Knorpel-  und 
Knochengewebe  statt 

Erwähne  ich  nun  noch  die  Thierversuche  Berthier's,  der  ex- 
perimentell durch  Verletzung  des  Periostes  knochenbildende  Processe 
innerhalb  der  umliegenden  Gewebe  hervorzurufen  vermochte  und  diese 
Thatsache  zur  Lösung  der  Frage  nach  der  Herkunft  der  Knochen- 
substanz auch  auf  alle  Fälle  von  Myos.  oss.  anwenden  zu  können 
glaubte,  so  habe  ich  im  Wesentlichen  die  Hauptansichten  der  Autoren 
über  das  unbekannte  Agens  bei  der  Myositis  ossificans  im  weitesten 
Sinne  dargelegt  In  eine  Discussion  über  die  einzelnen  Meinungen 
braucht  man  nicht  einzutreten,  da  man  doch  eine  Hypothese  mit  einer 
anderen  vertauschen  müsste.  Ich  möchte  nur  noch  betonen,  dass 
m.  K  zwischen  den  einzelnen,  klinisch  unterschiedenen  Formen  von 
M.  oss.  pathologisch-anatomisch  kein  principieller  Unterschied  gemacht 
werden  kann,  so  verschieden  die  Krankheitsformen  auch  in  die  Er- 
scheinung treten.  Bei  allen  beobachten  wir  continuirliche  und  dis- 
continuirliche  Falle,  bei  fast  allen  ist  für  die  Entstehungsursache  das 
Trauma  in  seinen  verschiedensten  Modificationen  als  höchstwahrschein- 
lich zu  betrachten,  nur  zeitlich,  bezüglich  der  verschiedenen  Lebensalter, 
und  gemäss  der  Ausbreitung  des  Processes,  ob  stationär  oder  multipel, 
sind  Unterschiede  zu  machen.  Die  mikroskopischen  Bilder  sprechen 
entschieden  dafür,  dass  es  sich  um  gleichartige  Processe  handelt,  die 
unter  verschiedenen  Bedingungen  auftreten.  Die  Verschiedenartigkeiten 
dar  einzelnen  Gewebsarten,  welche  aus  dem  Mesoderm  hervorgehen, 
beruhen  auf  den  Quantitäten  und  Qualitäten  der  Intercellularsubstanzen ; 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  muss  man  annehmen,  dass 
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der  Unterschied  nur  ein  gradueller  ist  Gerade  die  Zellen  der  Stutz* 
Substanz  reagiren  auf  Stoss  und  Fall  durch  die  Production  von  Snb- 
stanzen,  welche  den  Zweck  haben,  den  nöthigen  Widerstand  zu  leisten. 
Dabei  lehrt  die  alltägUche  klinische  Erfahrung,  dass  die  Regeneration 
der  zur  Bindegewebsgruppe  gehörenden  Gewebe  aus  dem  Mesoderm 
sehr  zur  Hyperplasie  neigt,  während  ja  das  Epithel  sich  mehr  den 
morphologischen  Verhältnissen  entspreohend  regenerirt  Das  Bmde- 
gewebe  verliert  die  Fähigkeit,  die  typischen  Formen  genau  wieder 
herzustellen,  seine  gestaltende  Kraft  ist  viel  geringer  als  seine  pro- 
ductive.  Wie  bei  einer  Fractur  Periost,  Knochen  und  Mark  sich  an 
der  Gallusbildung  betheiligen,  so  könnte  man  denselben  Vorgang  auch 
annehmen  für  unsere  in  Frage  stehenden  Fälle.  Es  ist  auch  eine  Art 
Gallusbildung,  eine  Beaction  auf  äussere  Einflüsse,  welche  das  Gewebe 
zu  erhöhter  Productivität  anregen.  Wir  müssen  annehmen,  dass  unter 
gewissen  Umständen  die  Abkömmlinge  des  Mesoderms  und  zwar  gerade 
das  Stützgewebe  als  von  einer  einheitlichen  Matrix  ausgehend,  im 
Stande  sind,  die  verschiedenartigsten  Intercellularsubstanzen  zu  pro- 
duciren,  die  sich  ja  wahrscheinlich  nur  quantitativ,  nicht  einmal 
qualitativ  von  einander  unterscheiden.  Von  diesen  Gesichtspunkte 
aus  hat  das  Entstehen  von  Knorpel-  und  Knochengewebe  gar  nichts 
Befremdendes  mehr,  zumal  wenn  man  mit  Koester  annimmt^  das 
das  intermusculäre  Bindegewebe  zum  Skelett  des  Bewegungsappantes 
zu  rechnen  ist  Die  Grenze  zwischen  dem  eigentlichen  Periost  und 
dem  intermusculären  Bindegewebe  ist  verwaschen  und  gewissermaaasai 
peripherwärts  zwischen  die  Muskel  verschoben,  man  muss  dem  inter- 
musculären Bindegewebe  periostalen  Charakter  zuerkennen,  oder  wie 
es  Bibbert,  unter  dem  ich  lange  Zeit  als  Assistent  zu  arbeiten  die 
Ehre  hatte,  ausdrückt,  das  intermusculäre  Bindegewebe  ist  als  em 
Derivat  des  Periostes  zu  betrachten.  Mag  man  nun  dabei  annehmeQ, 
dass  es  sich  um  den  Ausdruck  der  Function  einer  vererbten  Anlage 
handelt  oder  um  eine  Beaction  auf  veränderte  örtliche  Bedingungen 
oder  um  weitere  Entwickelung  in  fötaler  Zeit  versprengten  Periost- 
gewebes,  principiell  ist  kein  Unterschied  dazwischen  zu  machen. 

Soll  ich  mich  nun  noch  zu  der  Frage,  ob  Tumor  oder  Entzündung, 
äussern,  so  schliesse  ich  mich  der  Ansicht  von  Bern  dt  an^  dass  es 
sich  weder  um  das  Eine  noch  um  das  Andere  im  strengsten  Sinne  des 
Wortes  handelt;  es  ist  vielmehr  der  Myos.  ossif.  ein  Platz  zuzuweisen, 
der  in  der  Mitte  steht  zwischen  beiden;  klinisch  manifestirt  sie  ach 
als  Tumor  und  pathologisch-anatomisch  mehr  als  Entzündung. 

Was  die  Therapie  unserer  Falle  anbelangt,  so  haben  wir  uns  ganz 
auf  den  Standpunkt  Helferich's  gestellt  und  den  Tumor  ganz  im 
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Gesonden  exstirpirt,  um  den  drohenden  Recidiven  nach  Möglichkeit 
vorzubeugen.  Ist  die  Myos.  oss.  träum.,  wie  in  unseren  beiden  Fällen, 
mit  der  Bildung  von  Lymphcysten  complicirt,  so  möchte  ich  empfehlen 
nicht  primär  zu  nähen,  da  es  sonst  sehr  leicht  v^ieder  zu  einer  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  kommen  kann,  sondern  ausgiebig  zu  tam- 
poniren  und  der  Heilung  p.  sec.  i.  zu  überlassen. 

Beim  Schlüsse  meiner  Arbeit  erlaube  ich  mir,  meinem  hoch- 
verehrten Chef  Herrn  Geh.Bath  Prof.  Dr.  Bardenheuer  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen  für  die  gütige  Ueberlassung  der 
FaUe  und  für  die  Anregung  zu  diesen  Erörterungen. 
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XXIII. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Leipzig. 

(Prof.  Marchand.) 

Untersuchungen  über  die  als  Parasiten  gedeuteten  Zell- 
einschlüsse im  Carcinom. 

Vott 

Dr.  Hana  Iff^Ösake, 

Tomuüi  Ajriatentan  dei  Institots,  z.  Z.  VoloiitlnMistsnten  an  der  ohinug.  EUnilc  in  StnaAmg, 

(Mit  Tafel  IV— V.) 

Die  Forschung  nach  der  Entstehungsarsache  des  Garcinoms  ist 
in  den  letzten  Jahren  mit  ganz  besonderer  Energie  betrieben  worden, 
das  lehrt  ein  Blick  auf  die  heutige  Carcinomliteratur.  Die  Erd»- 
forschung  ist  heute  kein  Privilegium  des  pathologischen  Anatomea 
mehr,  sondern  Gemeingut  der  gesamten  ärztlichen  Wissenschaft  und 
ihrer  verwandten  Disciplinen.  Kliniker  wie  Pathologen,  Theoretiker 
wie  Praktiker  sind  heutigen  Tages  mehr  denn  je  bemüht,  der  Aetio- 
logie  des  Garcinoms  und  anderer  maligner  Neubildungen  mit  allen 
Mitteln  modemer  Forschungsmethoden  auf  die  Spur  zu  kommen. 
Dieser  Arbeitstheilung  entspricht  naturgemäss  eine  sehr  vielseitige 
Behandlung  des  (Gegenstandes. 

Gleichwohl  gewinnt  immer  mehr  eine  Richtung  der  ätiologischen 
Krebsforschung  die  Oberhand,  die  zwar  nicht  neu,  aber  doch  nie  so 
lebhaft  in  den  Vordergrund  des  Interesses  getreten  ist  wie  heutigen 
Tages:  die  Lehre  von  einem  parasitären  Ursprung  des  Carcinoms 
und  anderer  maligner  Neoplasmen.  Zahlreichen  Klinikern  gilt  hente 
die  parasitäre  Theorie  als  die  berufenste  und  nat&rlichsle,  und 
es  werden  für  diese  Anschauung  allerlei  klinische,  experimentdle, 
mikroskopische,  statistische  u.  a.  Belege  herangezogen,  die  von 
Uebertragung  von  Mensch  auf  Mensch  oder  Thier  auf  Thior,  von 
erfolgreichen  Verimpfungen  aus  Carcinomen  reingezüchteter  Organismen, 
von  erblicher  Uebertragung,   endemischem   Auftreten,   zunehmender 
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Häufigkeit  des  Carcinoms  n.  dgl.  berichten.  Und  doch  müssen  selbst 
die  eifrigsten  Verfechter  der  parasitären  Theorie  immer  and  immer 
wieder  offen  eingestehen,  dass  in  der  ungeheuren  Literatur  über  das 
Carcinom  sowohl  wie  über  die  malignen  Neoplasmen  überhaupt  doch 
nur  ganz  vereinzelte  Mittheilungen  sich  finden,  die  für  die  Geschwulst- 
ätiologie  Yon  essentieller  Bedeutung  sein  könnten  und  die  obendrein 
nicht  einmal  schlechthin  zum  Beweise  eines  parasitären  Ursprungs 
des  Carcinoms  ausreichen.  Dies  gilt  vor  Allem  von  den  zahlreichen 
mitgetheilten  Thierexperimenten;  haben  doch  gerade  die  Forscher, 
die  über  die  schönsten  positiven  üebertragungsversuche  berichten, 
(Hanau,  Wehr,  Hahn,  v.  Bergmann,  Gornil  u.  a.),  ihre  Er- 
gebnisse nicht  als  Zeugen  eines  Carcinomparasitismus  betrachtet,  sondern 
ihnen  lediglich  die  Bedeutung  gelungener  Transplantationen  von 
Geschwulstzellen  innerhalb  der  gleichen  Species  beigemessen.  Die 
80  häufig  versuchte  Uebertragung  des  Carcinoms  von  Mensch  auf 
Thier,  oder  von  einer  Thierspecies  auf  eine  andere,  ein  Experiment^ 
dessen  positiver  Ausfall  der  parasitären  Theorie  des  Carcinoms  eine 
wesentliche  Stütze  bieten  würde,  ist  aber  bisher  einwandsfrei  nicht 
gelungen. 

Was  das  Thierexperiment  nicht  ermöglichte,  das  sollte  das  Mikro- 
Bkop  leisten,  und  mit  der  Erkenntniss,  dass  gewisse  Protozoen  und 
Sprosspilze  Zellwucherungen  hervorrufen  können,  stieg  die  Hoffnung, 
von  der  Protozoen-  bez.  Blastomycetenforschung  die  längst  ersehnte 
Aufklärung  zu  gewinnen.  So  wuchs  in  den  letzten  fünfzehn  Jahren 
jene  ungeheure  Literatur  über  parasitäre  Einschlüsse  in  Carcinomzellen 
herauf,  die  noch  alljährlich  an  Umfang  stetig  zunimmt  Diese  nach 
Hunderten  zählenden  Publicationen  hier  noch  einmal  einer  kritischen 
Betrachtung  zu  unterziehen,  wäre  kaum  möglich,  und  dafür  liegt 
weder  ein  literarisches  Bedürfniss  noch  unsererseits  eine  Absicht  vor. 
Die  meisten  dieser  vermeintlichen  Krebsparasiten  waren  so  einfach 
und  sicher  als  irrig  gedeutete  Degenerationsformen  der  Geschwulst- 
zellen, veränderte  Leukocyten  u.  dgl.  zu  deuten,  dass  es  nicht  nöthig 
erscheint,  sie  noch  einmal  alle  hier  aufzuzählen. 

Freilich  ist  bisher  in  den  meisten  Widerlegungen  solcher  Befunde 
schlechthin  von  Degenerationserscheinungen  u.  dgl.  in  Protoplasma  und 
Kern  von  Geschwulstzellen  die  Bede  gewesen,  und  die  meisten  Autoren 
haben  sich  nicht  weiter  Mühe  gegeben,  die  von  Anderen  als  Parasiten 
angesprochenen  Degenerationsprocesse  näher  zu  verfolgen,  sie  wo- 
möglich zu  analysiren.  Und  doch  darf  man  nicht  verkennen,  dass  es 
sich  wenigstens  zum  Theil  namentlich  bei  den  in  neuerer  Zeit 
als  Parasiten  beschriebenen   Gebilden   in  Carcinomzellen     nicht  um 
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alltägliche  Degenerationsformen  handelt,  sondern  zum  Theil  um  gat 
charakteriBirte,  immer  wiederkehrende  Bildungen,  deren  nicht  paia- 
sitäxe  Natur  wohl,  wenn  aach  nicht  ganz  leicht,  festzosteUen  war, 
deren  eigentliches  Wesen  aber  mit  der  blossen  Negation,  dass  es  sich 
nicht  um  selbstständige  Organismen  handele,  doch  nicht  aa%eklSit 
wurde.  Und  auch  die  Degenerationsprocesse  verdienen  ebenso  wie  die 
productiven  und  regenerativen  Vorgänge  im  Zellleben  ihre  gebühroide 
Würdigung.  Der  mangelhaften  Kenntniss  der  degenerativen  Voigänge 
in  den  Geschwulstzellen  ist  nicht  zum  geringsten  Theil  die  immer 
von  neuem  sich  wiederholende  Angabe  über  parasitäre  Zelleinschlüsse 
im  Carcinom  zuzuschreiben. 

Es  giebt  nur  wenige  Arbeiten,  in  denen  die  angeblich  paiasitSien 
Einschlüsse  in  Carcinomzellen  eine  genauere  Berücksichtigung  erfahren 
haben,  so  von  Karg  (33)*),  Pianese  (46),  Ribbert  (52)  u.  a.  Wohl 
die  eingehendste  Nachprüfung  der  mannigfach  beschriebenen  Krebs* 
Parasiten  hat  Pianese  in  seinen  histologischen  und  experimentellen 
Untersuchungen  über  das  Carcinom  vorgenommen.  Pianese  begeht 
aber  leider  den  Fehler,  bei  seiner  Nachprüfung  der  einzelnen  Angaben 
sich  allzusehr  von  färbetechnischen  und  anderen  unseres  &achleD8 
nebensächlichen  Gesichtspunkten  in  der  Deutung  seiner  Befunde 
leiten  zu  lassen.  Er  gerät  daher,  wie  wir  später  noch  sehen  werden, 
auf  den  schwankenden  Boden  hypothetischer  Speculationen  Vb&t  die 
chemische  Natur  der  fraglichen  Zelleinschlüsse,  seine  Darstdlung 
gewinnt  dadurch  etwas  Gekünsteltes  und  verliert  auf  Kosten  ihrer 
Breite  an  Durchsichtigkeit  und  Sachlichkeit  Dies  mag  wohl  mit 
einen  Grund  dafür  abgeben,  dass  Pianese 's  zum  Theil  durchaus  zo- 
treffende  Beobachtungen  sich  keinen  weiteren  Eingang  verschafft  haben. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  manche  der  in  neuerer  Zeit  in 
Geschwülsten,  vorwiegend  Garcinomen,  gefundenen  und  als  Parasiten 
beschriebenen  Zelleinschlüsse  auf  den  ersten  Blick  einen  mit  gewissen 
Protozoenformen  verwandten  Habitus  darbieten,  so  dass  selbst  der 
geübte  Mikroskopiker  lange  im  Zweifel  sein  kann,  ob  er  diesen  F<»^ 
men  eine  parasitäre  Natur  vindiciren  soll  oder  nicht  Zu  solchen 
auf  selbständige  Organismen  verdächtigen  Zelleinschlüssen  gehören 
vor  Allen  die  von  Plimmer  (49),  Gaylord  (22)  und  die  in  jüngster 
Zeit  von  v.  Leyden  (37)  und  Feinberg  (18)  beschriebenen  und 
theilweise  abgebildeten  Einschlüsse  in  Carcinomzellen,  die  wohl  von 
allen  neueren  Mittheilungen  ähnlicher  Art  einzig  und  allein  öner 
kritischen  Prüfung  werth  erscheinen  dürften. 

*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Scfaimse 
angefügte  Literaturveraeichniss. 
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Unsere  ursprüngliche  Aufgabe  galt  einer  Nachprüfung  der  Plim- 
mer'schen  Publication:  ^On  the  aetiology  and  histology  of  Cancer^ 
ans  dem  Jahre  1899.  Flimmer 's  Untersuchungen  an  einem  sehr 
umfangreichen  Carcinommaterial  (1278  Carcinomen),  seine  ausführliche 
Beschreibung  9  seine  Abbildungen  hatten  etwas  so  Bestechendes,  dass 
Herr  Geheimrath  Prof.  Marchand  diese  Angaben  einer  besonderen 
Nachprüfung  werth  erachtete  und  ^mich  mit  derselben  beauftragte. 
Das  zunächst  eng  begrenzte  Thema  erweiterte  sich  unwillkürlich  von 
selbst  einerseits  durch  das  sich  bei  solchen  Untersuchungen  sehr  bald 
fühlbar  machende  BedtLrfniss  nach  eingehender  Orientirung  über  die 
einschlägige  Literatur,  die  gerade  bei  diesem  schon  so  oft  bearbeiteten 
Stoffe  unumgänglich  erschien,  andererseits  durch  die  gerade  in  neue- 
ster Zeit  sich  häufenden  Angaben  über  Parasitenbefunde  im  Carcinom. 
Freilich  wird  es  einem  bald  klar,  dass  es  heute  kaum  noch  möglich 
ist,  die  enorme  Literatur  über  das  Carcinom  erschöpfend  zu  berück- 
sichtigen. Hier  kann  nur  eine  gewisse  vorsichtige  Auswahl  statthaben. 
Wir  werden  uns  heute  nicht  mehr  Mühe  geben,  bacilläre  Befunde, 
wie  sie  einst  Scheuerlen  u.  a.  berichteten,  als  ernstlich  zu  erwägende 
Möglichkmten  einer  experimentellen  Nachprüfung  zu  unterziehen. 
Unser  Augenmerk  mnss  vielmehr  allen  solchen  Beobachtungen  zu- 
gewandt sein,  deren  verhältnissmässig  noch  junge  Eenntniss  uns 
aUerlei  noch  ungelöste  Fragen  auferlegt  und  die  deshalb  nicht  ohne 
Weiteres  als  belanglos  abgethan  werden  können.  Die  moderne  Proto* 
zoenforschung,  deren  fruchtbarer  Förderung  wir  die  schönen  Resul- 
tate über  die  Ursache  und  Verbreitung  der  Malaria  verdanken,  die 
ans  die  Thatsache  einer  durch  Protozoen  auslösbaren,  gelegentlich 
nicht  unerheblichen  Zeilproliferation  gelehrt  hat,  ist  wohl  die  am 
meisten  in  Betracht  kommende  Wissenschaft,  die  wir  —  vielleicht 
einschliesslich  noch  der  Blastomycetenforschung  —  bei  parasitologi- 
Bchen  Betrachtungen  über  das  Carcinom  am  ehesten  zu  Bathe  ziehen 
müssen. 

Wenn  wir  nun  auch  von  einer  genaueren  Berücksichtigung  älterer 
Arbeiten  über  Erebsparasiten,  namentlich  solcher  über  parasitäre  Ein- 
schlüsse in  den  Zellen  von  Plattenepithelcarcinomen,  Abstand  nehmen 
zu  dürfen  glaubten,  um  so  mehr  als  die  hierbei  in  Frage  kom- 
menden Gebilde  eine  sehr  gründliche  und  sachliche  Nachprüfung 
bereits  durch  jKarg  ,u.  a.  erfahren  haben,  so  hielten  wir  uns  doch 
für  verpflichtet,  möglichst  allen  neueren  Mittheilungen  über  Erebs- 
parasiten Rechnung  zu  tragen.  Waren  doch  gerade  die  letzten  Jahre 
reich  an  solchen  Publicationen;  es  seien  neben  den  bereits  erwähnten 
hier  noch  die  Arbeiten  von  B ose  (9;,  Leopold  (36),  Nichols  (42;, 
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Sanfelice  (59),  Schüller  (69),  Sjöbring  genannt  Ein  Theil 
derselben  hat  bereits  von  anderer  Seite  eine  Nachprüfung  erfabreOf 
so  die  Arbeiten  von  Schüller  und  Leopold.  Beide  können  heot- 
zntage  einer  eingehenderen  Berücksichtigung  kaum  noch  werth  er- 
scheinen. Schüller's  vermeintliche  Parasiten  im  Carcinom  undSar 
kom  des  Menschen  sind  durch  Völker  (72)  in  ihrer  wahren  Natur 
erkannt  worden:  es  handelt  sich  zweifellos  um  Verunreinigungen 
bezw.  Artefacte,  die  zum  guten  Theil  wohl  sicherlich  durch  Koik- 
zellen  verursacht  waren,  da  Schüller  Anfangs  seine  Gulturen  thd- 
weise  mit  Eorkstopfen  verschlossen  hatte.  Die  täuschende  Aehnlieh- 
keit  der  goldgelben,  z.  Th.  stachligen  Korkzellen  mit  den  von  Schüller 
auf  seinen  Figurentafeln  abgebildeten  Krebsparasiten  lisat  sich  nicht 
bestrdten.  Wir  hatten  auf  dem  diesjährigen  Ghirurgencongress  Ge* 
legenheit,  mehrere  von  Schüller  angestellte  Präparate  zu  sehen,  und 
haben  uns  von  irgend  einer  specifischen  Bedeutung  der  als  Pacasiteo 
bezeichneten  Gebilde  nicht  überzeugen  können.  Um  waa  es  sich  in 
dem  einzelnen  Falle  handeln  mochte,  ob  um  Leucin  (Sjöbring)  oder 
Plasmazellen  (Bibbert)  bezw.  Verhomungserscheinungen  oder  Nieder- 
schläge, ist  ohne  genaueres  Studium  der  Priqparate  nicht  zu  entschädoL 
Berücksichtigt  man  nun  noch,  dass  Seh  ül  1er  seine  Organisoaen  sowohl 
für  das  Carcinom  wie  für  das  Sarkom  als  Erreger  in  Ansprach  nimmt, 
ja  dass  er  auch  in  syphilitischen  Geweben ,  „und  zwar  nicht  nur  in 
den  ersten  Erscheinungsformen  der  Syphilis,  sondern  auch  bei  v^- 
schiedenen  secundären  und  tertiären,  vor  allen  Dingen  aber  auch  in 
zahlreichen  Erkrankungsfällen  von  hereditärer  Syphilis^  Gebilde  ge- 
funden haben  will,  die  „nach  ihrem  feineren  Bau,  ihrer  Form  nod 
Farbe  in  vieler  Hinsicht  an  die  bei  Geschwülsten  charakterisirteii 
Organismen  erinnern^,  so  kann  man  sich  wohl  ernster  Zweifel  an 
der  Thatsächlichkeit  seiner  Befunde  kaum  erwehren. 

Nicht  minder  kritiklos  sind  die  Sjöbring'schen  Angaben. 
Sjöbring  (43)  bildet  eine  Unzahl  der  verschiedensten  Degenecatioitt* 
formen  und  Zelleinschlüsse  als  Stadien  des  complicirten  Entwicklungs- 
ganges seines  hypothetischen  Krebserregers  ab  und  bewegt  sich  bei 
der  Beschreibung  desselben  in  so  vielen  zum  Theil  neu  erfundenen 
technischen  Begriffen,  dass  bei  der  Fülle  solcher  Begriffsbestimmungen 
eine  Orientirung  in  seinen  Angaben  uns  schlechterdings  munögÜeb 
war.  Die  auf  seinen  Tafeln  abgebildeten  Parasiten  dürfte  wohl  kein 
zweiter  Forscher  jemals  gesehen  haben  oder  je  wieder  beobachten. 

Viel  Aufsehen  haben  die  Untersuchungen  von  Leopold  (36)  über 
die  Aetiologie  des  Carcinoms  erregt  und  gelten  anscheinend  noch  heule 
manchem  Forscher  als  ein  besonders  werthvoUes  Material.    In  frischem 
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Caremomgewebe,  das  er  im  hängenden  Tropfen  bis  über  200  Tage 
aufbewahrt  hatte,  beobachtete  Leopold  Sprossnngen  von  glänzenden, 
glashellen  Engeln,  die  er  auf  Blastomyceten  zurückführt  Es  gelang 
ihm  schliesslich  auch,  Blastomyceten  aus  menschlichen  Carcinomen 
rein  zu  cultiviren  sowie  durch  Einpflanzung  von  Oarcinomgewebe  bez. 
Blastomycetenculturen  bei  Versuchsthieren  „Geschwülste'^  zu  erzeugen. 

Leopold 's  Untersuchungen  haben  nur  in  vier  Fällen  positive 
Besultate  gezeitigt,  und  besonders  ist  es  ein  Versuch,  auf  den  Leopold 
grossen  Werth  legt :  In  einem  frischen  0 varialcarcinom  fand  er  Blasto- 
myceten, welch  letztere  sich  in  Beincultur  gewinnen  liessen  und,  in 
den  Hoden  einer  Batte  injicirt,  bei  dieser  eine  grosse  Zahl  von 
Peritonealknoten  hervorriefen.  Die  Batte  ging  zu  Grunde,  und  im 
frischen  wie  im  gehärteten  Gewebe  enthielten  die  Knoten,  die 
mikroskopisch  den  Bau  eines  „Biesenzellensarkoms^  zeigten,  eine 
Unmenge  von  Blastomyceten.  Aus  den  frischen  Knoten  liessen  sich 
die  Blastomyceten  wieder  in  Beincultur  gewinnen. 

Leopold  will  demnach  aus  einem  typischen  Carcinom  einen  Mikro- 
organismus reincultivirt  und  mit  diesem  beim  Versuchsthier  ein  Sarkom 
erzeugt  haben.  Das  Widersinnige  dieses  Experimentes  liegt  auf  der 
Hand.  Bisher  galt  in  der  Bakteriologie  das  Postulat,  dass  der  aus 
einem  bestimmten  Infectionsprocess  reincultivirte  Mikroorganismus, 
falls  er  der  Erreger  desselben  sein  sollte,  auch  wieder  den  gleichen 
Process  hervorrufen  müsse,  in  diesem  Falle  also  ein  Carcinom. 
Leopold  aber  begnügt  sich  damit,  dass  jener  fragliche  Parasit  irgend 
eine  andere  Geschwulstbildung  erzeugte,  und  es  würde  seine  Argu- 
mentation, verallgemeinert,  zu  dem  Axiom  führen,  dass  ein  Geschwulst- 
erreger,  reincultivirt  und  einem  anderen  Organismus  einverleibt,  irgend 
eine  beliebige  andere  Geschwulst  hervorrufen  könne.  Zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  dürfte  demnach  ein  ätiologischer  unterschied 
nicht  bestehen.  Die  Thatsache,  dass  es  Leopold  nicht  gelang,  mit 
seinem  vermeintiichen  Carcinomparasiten  im  empfänglichen  Thierkörper 
wiederum  ein  Carcinom  zu  erzeugen,  erweckt  berechtigten  Zweifel 
an  der  specifischen  Bedeutung  seiner  Befunde  und  besonders  auch 
an  der  Angabe,  dass  jenes  vermeintliche,  experimentell  erzeugte  Kiesen- 
zellensarkom  auch  wirklich  ein  echtes  Sarkom  gewesen  sei.  Weder 
die  Abbildungen  noch  die  Darstellung  Leopold 's  könnten  dieser  Be- 
hauptung zur  Stütze  dienen,  aus  ihnen  lässt  sich  vielmehr  vermuthen, 
dass  Leopold  ein  riesenzellenreiches  Granulationsgewebe  für  ein 
Sarkom  angesprochen  hat  Es  erinnert  Leopold 's  Beschreibung  jener 
Tumoren  aus  dem  Peritoneum  der  Batte  an  Busse's  Mittheilung 
über  einen  Fall  von  chronischer  subperiostaler  Entzündung  der  Tibia 
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einer  31jährigen  Fraa,  bei  dem  klinisch  der  Verdacht  anf  ein  er- 
weichtes Sarkom  bestanden  hatte.  Das  Gewebe,  von  sehr  zahheichen 
Blastomjceten  durchsetzt,  bestand  aus  einem  ,,sehr  zellreichen  Grann- 
lationsgewebe,  das  in  grosser  Zahl  Biesenzellen  mit  wandstSndigen 
Eexnen  enthielt  und  namentlich  in  den  Schichten,  in  welchen  dichte 
Züge  von  Spindelzellen  mit  Riesenzellen  abwechseln,  durchaus  dem 
Aussehen  von  Biesenzellensarkomen  glich^. 

Wesentlich  beachtenswerther  als  die  bisher  erwähnten  neuoen 
Arbeiten  über  Erebsparasiten  mussten  die  bestimmten,,  auf  ein  grosses 
Untersuchungsmaterial  sich  stützenden  Beobachtungen  PI  immer'« 
erscheinen,  deren  Nachprüfung  unsere  specielle  Aufgabe  war.  In 
seiner  1899  erschienenen  Publication  „On  the  aetiology  and  histology 
of  Cancer^  berichtet  Flimmer  (49)  über  eigenthümliche  Befunde  yon 
Zelleinschlflssen  im  Carcinom,  die  er  für  unzweifelhaft  pansüir 
anspricht  Er  bediente  sich  zu  ihrem  Nachweis  verschiedeoer 
Fixirungs-  und  Fäxbungsmethoden.  Wir  geben  hier  eine  solche  von 
Gay  lord,  der  die  Plimmer'schen  Angaben  genau  nachgeprüft  hat, 
besonders  empfohlene  und  auch  von  uns  erfolgreich  angewandte 
Methode  Plimmer's  wieder,  i) 

1.  Fixirung  kleiner  Gewebsstücke  in  Hermann'scher  Flüssigkeit 
12—24  Stunden. 

2.  Auswaschen  in  fliessendem  Wasser  12 — 24  Stunden. 

3.  Härten  in  Alkohol;  Einbetten  in  Paraffin. 

4.  Entfernen  des  Paraffins  durch  Xylol. 

5.  Absoluter  Alkohol. 

6.  Einlegen  in  Wasserstoffsuperoxyd,  bis  das  Schwarz  aus  dem 
Schnitt  entfernt  ist  und  keine  Blasen  mehr  auf  der  Oberflaebe 
(des  Schnittes)  sich  bilden,  eine  Viertel-  bis  halbe  Stunde. 

7.  Abspülen  mit  Wasser. 

8.  Färben  mit  Heidenhain 's  Eisenhämatoxylin  oder  Mailory 's  ein- 
fachem Eisenhämatoxylin. 

9.  Gründliches  Auswaschen   in  fliessendem   Wasser  3 — 6  Stunden 
10.  Färben  in  Iproc.  Ehrlich'schen  Neutralroth  oder  Bordeauxroth. 

(Diese  Lösung  muss  neutral  gehalten  werden.  Wird  sie  saner, 
so  muss  sie  mit  Alkali  neutralisirt  werden.)  Nach  der  i>türbung  mit 
Eisenhämatoxylin  muss  die  Differenzirung  fortgesetzt  werden,  bis 
das  Protoplasma  entfärbt  ist  Die  Stärke  der  Rothfärbung  im  PiSpanU 
muss  unter  dem  Mikroskop  controllirt  werden.^ 

1)  Hier  wie  im  Folgenden  geben  wir  der  Einfachheit  halber  beim  Ciäxtn 
des  Originaltextes  englischer  Autoren  eine  möglichst  wortgetreae  deutsche  Ueber- 
Setzung. 
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Statt  der  Färbung  mit  Nentralroth  oder  Bordeauxroth  empfiehlt 
Flimmer  ferner  ein  Gemisch  von  concentrirter  wässriger  Sänre- 
fachsin-  und  Orangelösung  im  Yerhältniss  von  3.:  150. 

In  so  vorbehandelten  dünnen  Schnitten  sowohl  wie  bei  Unter- 
suchung frischer  Zellen  fand  Flimmer  unter  1278  Carcinomen,  die 
theils  frischem  chirurgischen,  theils  Leichenmaterial  entstammten, 
11 30  mal,  d.  h.  in  etwa  88  Proc.  eigenthümliche,  von  ihm  als  Parasiten 
gedeutete  Gebilde,  die  er  folgendermaassen  beschreibt  (a.  a.  0.  p.  441): 

,,Die  Parasiten  erscheinen  am  häufigsten  als  runde  Gebilde  von 
sehr  verschiedener  Grösse,^  0,004  bis  0,04  mm  im  Durchmesser.  Es 
findet  sich  ein  centraler  Theü,  den  ich  hier  der  Bequemlichkeit  halber 
als  den  Kern  bezeichnen  werde,  obwohl  dieser  centrale  Theil  nichts 
mit  dem  eigentlichen  Zellkern  zu  thun  hat  Er  ist  gewöhnlich  rund, 
doch  kann  er  auch  unregelmässige  Form  haben.  Um  den  Kern  findet 
sich  eine  Schicht  von  Protoplasma  und  nach  aussen  von  diesem  eine 
Kapsel.  Dieser  Kern  unterscheidet  sich  in  seinen  mikrochemischen 
Reaetionen  vom  Zellkern.  Er  nimmt  mit  dem  Ehrlich- Bio  ndi'schen 
Gemisch  eine  kupferrothe  Farbe  an,  mit  Thionin  eine  dunkelpurpume. 
Bei  der  Hämatoxylindoppelfärbung  (Heidenhain 's  Eisenhämatoxylin 
—  Säurefuchsin-Orange  (1)  bez.  Bordeauxroth  (2))  nimmt  er  ent- 
weder (1)  eine  kupferrothe  Färbung  an,  ganz  verschieden  von  dem 
Roth  des  Protoplasmas  oder  des  Bindegewebes  oder  (2)  eine  dunkle 
Bothweinfarbe,  wiederum  dunkler  als  die  vom  Protoplasma  oderStroma. 
Bei  Färbung  nach  Ehrlich-Biondi  reagirt  er  etwas  ähnlich  dem 
Nudeolus  der  Garcinomzellen,  nur  ist  die  Färbung  etwas  heller; 
femer  entfärbt  er  sich  bei  Färbung  mit  gewissen  Anilinfarben  (Anilin- 
blau, Anilingrün,  Bleu  de  Lyon)  nicht,  wie  dies  der  Nucleolus  thut, 
sobald  der  Schnitt  in  Alkohol  ausgewaschen  wird,  sondern  behält 
die  Färbung  selbst  nach  langdauemder  solcher  Behandlung.  Dies 
muss  erwähnt  werden  gegenüber  der  Annahme,  dass  diese  Körper 
verirrte  Kemgebilde  (aberrant  nuclear  structures)  seien. 

In  besonders  gut  fixirten  Exemplaren  kann  man  eine  hellere 
Stelle  im  Kern  beobachten,  die  in  frischen  Exemplaren  nicht  sichtbar 
ist;  doch  erscheint  in  frischen  Exemplaren  der  Kern  grösser  als  in 
einzelnen  fixirten.*  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  der  mit  Hämato- 
xylin  in  der  stärkst  möglichen  Art  behandelte  Kern  diesem  Farbstoff 
gegenüber  sich  refractär  verhält,  wenn  letzterer  nach  den  gebräuchlichen 
Methoden  angewandt  worden  ist.  Dies  ist  ebenfalls  sehr  wichtig  im 
Zusammenhang  mit  der  Behauptung,  dass  diese  Körper  Kerngebilde 
seien.  Bei  Fixirung  in  Alkohol,  der  kein  gutes  Fixirungsmittel  ist, 
und  der  Verwendung  von  gewissen  Farbstoffen,  wie  dem  Ehrlich- 
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Bio ndi 'sehen  Gemisch,  ist  ein  deutlicher  Metachromatismos  zu 
beobachten.  Der  Kern  des  Parasiten  erscheint  roth  und  der  der  Zdle 
blaugrün. 

Der  Kern  enthält  manchmal  noch  ^nen  anderen  kleine»  Körper, 
von  ähnlicher  Reaction,  der  wahrscheinlich  ein  Theilungeprodnct  bei 
der  Vermehrung  ist ;  dieser  ist  in  fast  jedem  Carcinom  zu  sehen,  and 
besonders  in  solchen,  die  sehr  schnell  wachsen. 

Die  Protoplasmaschieht  um  den  Kern  ist  gewöhnlich  homogen 
und  färbt  sich  viel  weniger  tief  als  der  Kern.  Bei  Alkoholfixining 
lässt  sich  manchmal  die  Erscheinung  des  Metachromatismus  beobachten, 
indem  sich  das  Protoplasma  mit  Ehrlich-Biondi's  Gemisch  blas 
färbt  Wenn  der  Parasit  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  ist  im 
Protoplasma  öfters  eine  Strahlenbildung  zu  beobachten,  doch  habe 
ich  dieselbe  nie  in  frischem  Zustande  gesehen  und  vennuthe,  dass  sie 
durch  die  Fixirung  bedingt  ist 

Die  Kapsel  besitzt  eine  wohlcharakterisirte  Structur,  die  in  frischen 
wie  m  gehärteten  Exemplaren  gut  sichtbar  ist  Dass  dieselbe  ein€n 
Theil  des  Parasiten  bildet,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  manchmnl 
gefaltet  über  ihm  gefunden  wird,  manchmal  vom  Zellprotoplasoji 
abrückt;  auch  kann  der  Parasit  gelegentlich  frei  in  einer  Alreck 
mit  der  ihn  umgebenden  Kapsel  gefunden  werden.  Sie  färbt  sidi 
bestimmter  als  Kern  und  Protoplasma.  Mit  Ehrlich-Biondi'sGe 
misch  erscheint  sie  heller  roth  als  die  anderen  ZdUgebilde,  mit  Thi- 
onin  dunkler;  bei  Hämatoxylin-,  Säurefuchsin-  und  Orangeffabonf^ 
erscheint  sie  ausgesprochen  hellroth ;  bei  Hämatoxylin-  und  Bordeanx- 
rothfärbung  zeigt  sie  sich  am  besten  wie  eine  sehr  hellrothe  Linie. 

Diese  Beschreibung  passt  auf  die  am  häufigsten  angefaroffenai 
Formen ;  doch  finden  sich  auch  noch  einige  andere  Formen,  besondos 
in  schnell  wach  senden  Carcinomen;  sie  lassen  sich  folgendermaassen 
zusammenstellen : 

1 .  Die  oben  beschriebene  Form,  in  welcher  der  Kern  einen  klei- 
nen Körper  mit  ähnlichen  Beactionen  besitzt 

2.  Eine  sehr  kleine  Form,  bestehend  aus  einer  Kapsel  mit  einem 
kleinen  centralen  Punkte,  der  sich  ähnlich  färbt  wie  der  Kein  der 
grösseren  Formen. 

3.  Eine  grössere  Form,  bestehend  aus  einer  Kapsd,  in  der  zwei 
grosse  Punkte  in  einem  Durchmesser,  und  zwei  kleinere  Punkte  in 
einem  anderen,  zu  ersterem  rechtwinkligen  Durchmesser  liegen. 

4.  Eine  grössere  Form,  bestehend  aus  einer  feinen  Kapsel,  in  der 
eine  Anzahl  feiner  Punkte  von  nicht  symmetrischer  Anordnung  liegt 

5.  Eine  noch  grössere  Form,  bestehend  aus  einer  wohlchamkteri- 
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sirten  Kapsel,  in  welcher  ein  centraler  Kern  mit  gewöhnlich  sechs 
kleineren,  um  ihn  herum  angeordneten  Punkten  sich  findet^ 

PI  im  m  er  will  an  diesen  vermeintlichen  Parasiten  auch  Theilungs* 
Yorgange  beobachtet  haben,  die  er  folgendermaassen  beschreibt  (a.  a. 
0.  p.  443):  „Die  Theilung  in  zwei  ist  bei  weitem  die  gewöhnlichste 
Art  der  Vermehrung  und  findet  hauptsächlich  durch  Knospung  statt; 
oder  der  Kern  wird  ovaler  von  Gestalt  und  theilt  sich  dann  in  zwei 
Theile;  diese  werden  bald  gleichförmig  und  getrennt,  und  die  Kapsel 
spaltet  sich  dann  von  jeder  Seite  in  Septen  zwischen  den  getheilten 
Kernen.  Dieselben  trennen  sich  dann  von  einander  und  werden 
zwei  selbständige  Individuen.  Diese  Theilungsarten  lassen  sich  in 
jedem  Krebs  beobachten,  und  in  einigen  rasch  wachsenden  Garci- 
nomen  wiederholt  sich  dieser  Vorgang  sehr  schnell  in  derselben  Zelle, 
so  dass  ich  bis  zu  64  Parasiten  in  einer  einzigen  Zelle  gesehen 
habe^  u.  s.  w. 

lieber  das  Vorkommen  und  die  Verbreitung  der  fraglichen  Para- 
siten im  Carcinom  macht  Plimmer  folgende  Angaben  (p.  447):  „Ich 
habe  die  parasitären  Gebilde  unter  1278  Carcinomen  1130  Mal  ge- 
fanden. Von  denjenigen,  wo  ich  sie  vermisste,  waren  36  stark  fibrös 
und  atrophisch  —  thatsächlich  örtlich  abgeheilt;  27  waren  so  de- 
generirt,  dass  trotz  sorgfältiger  Prüfung  die  zerfallenen  und  ab- 
gestorbenen Zellen  k^e  Färbung  annahmen.  Die  Parasiten  finden 
sich  nicht  in  allen  Theilen  des  Krebses;  sie  werden  mit  Sicherheit 
nur  an  den  wachsenden  Bändern  gefunden.  Ich  vermisste  sie  in 
degenerirten  Theilen  oder  in  solchen,  wo  das  Bindegewebe  dieE^rebs- 
zeUen  zu  überwuchern  oder  zu  zerstören  begann.  Dieselbe  Beobachtung 
trifft  für  die  Metastasen  zu ;  diese  Gebilde  finden  sich  nur  in  activen 
Zellen,  nicht  aber  in  solchen  mit  regressiven  oder  degenerativen  Ver- 
änderungen. Sie  können  frei  in  einer  Alveole  beobachtet  werden, 
jedoch  umgeben  mit  ihrer  Kapsel,  und  haben  hier  dieselben  Be- 
actionen  wie  in  den  Zellen.  Man  kann  sie  auch  in  Leukocyten  sehen, 
entweder  innerhalb   der  Kemzellen   oder  frei.  .  .  . 

Sie  finden  sich  aber  nicht  in  allen  Fällen  in  annähernd  gleicher  An- 
zahl. Im  Allgemeinen  sind  sie  in  den  meisten  Carcinomen  verhältniss- 
mässig  gering  an  Zahl;  nur  in  sehr  schnell  wachsenden  (sozusagen 
^acuten^)  Krebsen  können  sie  in  enormer  Menge  gefunden  werden.  Aber 
diese  acuten  Falle  sind  sehr  selten;  unter  der  geringen  Anzahl  meiner 
nntersuchten  Carcinome  fanden  sich  nur  neun  derartige,  und  in  diesen 
Fällen  fand  sich  kaum  eine  Zelle,  die  nicht  einen  oder  mehrere  Para- 
siten enthielt  .  .  .  Dies  waren  alles  schnell  verlaufende  Fälle;  der 
kfinische  Verlauf  schien  hier  somit  in  Einklang  mit  der  Anzahl  der 
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gefandenen  Parasiten  zu  sieben;  und  diese  ist  zweifellos  abhängig 
von  der  verminderten  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  oder  d^  ge- 
steigerten Virulenz  der  Organismen  oder  von  diesen  beiden  Beding- 
ungen. Ich  habe  auch  eine  grosse  Anzahl  anderer  Processe  unter- 
sucht, um  zu  sehen,  ob  sich  ähnliche  Gebilde  finden  liessen :  ich  habe 
mit  denselben  Methoden  Gummata,  typische  histioide  Tumoren  aller 
Art,  tuberculöse  Geschwülste  (growths),  Drüsen,  actinomycotische  Ge- 
schwülste, Epithel,  das  künstlich  gereizt  worden  war,  und  normale 
Gewebe  untersucht  und  nie  intra-  oder  extracellulfire  Gebilde  gesehen, 
die  den  oben  beschriebenen  Parasiten  glichen  oder  ihre  Beadionen 
zeigten.  .  ,^ 

Die  Annahme,  dass  die  beschriebenen,  vermeintlich  para8itSie& 
Zelleinschlüsse  Degenerationsformen  des  ZelUeibes  sein  konnten,  ^aabt 
Plimmer  durch  die  Beobachtung  widerlegt  zu  haben,  ,,da88  sie  kdne 
der  Beactionen  irgend  einer  bekannten  Degeneration  besitzen,  dafis  sie 
keineswegs  in  den  degenerirten,.  sondern  nur  in  den  activ  wachsenden 
Theilen  des  Carcinoms  zu  finden  sind,  dass  sie  in  keinem  andefoi 
Gewebe,  keiner  anderen  Art  von  degenerirtem  oder  entzündlichem  Ge- 
webe auffindbar  sind;  ausgenommen  allein  das  Sarkom,  das  nichts 
anderes  als  der  Krebs  des  Bindegewebes  ist;  dass  sie  sich  vermehren 
können  und  vermehren  im  Garcinom,  ausserhalb  des  Körpers  auf- 
bewahrt, und  dass  sie  ausserhalb  des  Körpers  wachsen  können^  (p.444). 
Bezüglich  der  Benennung  und  Classificirung  dieser  Gebilde  ruh 
Plimmer  zu  grösster  Vorsicht;  sie  als  Blastomyceten  anzuspreeheOt 
erscheint  ihm  nicht  genügend  begründet  Er  nimmt  vielmehr  an,  dass 
sie  vielleicht  Entwicklungsstadien  eines  thierischen  oder  pflanzlichen 
Parasiten  seien,  und  vergleicht  sie  mit  gewissen  Entwieklungsformen 
des  Karyophagus  salamandrae,  des  Drepanidium  ranarum,  der  Glogea 
bryozoides  u.  a.  Er  glaubt  jedoch,  dass  sie  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit nicht  Protozoen  sind,  sondern  zu  den  Saccharomyceten  in 
Beziehung  stehen  (p.  453). 

Versuche,  menschliches  Garcinom  durch  Implantation  auf  Thioe 
zu  übertragen,  sind  Plimmer  nicht  gelungen.  Wohl  aber  gelang 
ihm  die  Beincultur  eines  Mikroorganismus  aus  einem  Mammacarcinom 
einer  35  jährigen  Frau,  das  ausserordentlich  rasch  gewachsen  war  und 
dessen  Zellen  äusserst  zahlreiche  Einschlüsse  der  oben  beschriebenen  Ait 
enthielten.  Dieser  Mikroorganismus  bildete  auf  Bouillonagar,  der  mit 
2  o/o  Glycose  und  1  ^/o  Acid.  tartaric.  versetzt  war,  bei  ana^rober  Züch- 
tung einzelne  kleine,  runde  Colonieen  von  weisser  Farbe,  welch  letz- 
tere im  Verlaufe  weniger  Wochen  in  Gelb  überging.  Gelatine  wurde 
nicht  verflüssigt  Mikroskopisch  bildeten  diese  reincultivirten  Organis- 
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men  nmdliche  Körper,  oft  in  Klnmpen  gelagert,  mit  einem  centralen 
Theii,  der  sich  tief  färbte,  dem  Kern,  und  in  den  meisten  Fällen  mit 
einer  Kapsel  versehen,  die  gelegentlich  doppelte  Contouren  zeigte.  In 
jungen  Culturen  fanden  sich  viele  Formen  ohne  Kapsel. 

Yon  den  drei  Thierversuchsreihen  war  die  erste  negativ  (intra- 
venöse Injection  bei  Batten,  subcutane  und  intraperitoneale  bei  Meer- 
schweinchen) ;  in  der  zweiten  (subdurale  Injection  bei  Ratten)  starben 
die  Yersuchsthiere,  und  in  einzelnen  Organen  derselben  fanden  sich 
die  Parasiten.  Die  dritte  Reihe  umfasst  fün&ehn  intraperitoneal  ge- 
impfte Meerschweinchen,  die  13  —  20  Tage  nach  der  Impfung  zu 
Grunde  gingen.  Es  fand  sich  folgender  constanter  Sectionsbefund 
(p.  452) :  „Das  Peritoneum  ist  besetzt  mit  kleinen  transparenten  Knoten; 
I^ber,  Milz,  Netz  und  Darm  sind  sämmtlich  gescheckt  (motüed)  durch 
Neubildungen.  Die  Lungen  sind  voll  von  transparenten  Geschwülsten, 
die  besonders  an  der  Oberfäche  zum  Vorschein  kommen.  Mikro- 
skopisch sind  diese  Geschwülste  endothelialen  Ursprungs;  die  Zellen 
enthalten  die  Organismen,  auch  finden  sich  einige  normale  und  de- 
generirte  im  Zwischengewebe,  desgleichen  besteht  eine  bedeutende  Rund- 
zelleninfiltration in  der  Nachbarschaft  Die  Leber  zeigt  in  allen  Fällen 
ein  Verhalten,  analog  dem  beim  Ciarcinom  des  Menschen:  es  findet 
sich  eine  ausgedehnte  Zerstörung  von  Leberzellen  und  ein  ansehn- 
licher Grad  von  fettiger  und  hyaliner  Degeneration.^ 

Ausser  diesen  Versuchen  nahm  Plimmer  auch  Impfungen  in 
die  Cornea  von  Kaninchen  vor  und  beobachtete  nach  3  —  5  Tagen 
eine  lebhafte  Wucherung  des  Homhautepithels  und  in  den  Zellen 
zahlreiche  Parasiten,  lieber  die  experimentell  erzeugten  Tumoren 
äussert  er  sich  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  f olgendermaassen  (p.  454) : 
„Dass  diese  experimentell  erzeugten  Geschwülste,  mit  Ausnahme  der 
in  der  Cornea,  grösstentheils  endothelialen  Ursprungs  sind,  kann  be- 
dingt sein  durch  den  Umstand,  dass  ich  es  sehr  schwierig  befunden 
habe,  frisch  diese  Organismen  in  Gontact  mit  einer  muthmaasslich 
epithelialen  Oberfläche  in  einem  empfänglichen  Thier  zu  bringen. 
Alle  die  erwähnten  Inoculationsmethoden  vermochten  die  Organismen 
nur  in  Contact  mit  endothelialen  Oberflächen  zu  bringen.  Die  Cor- 
neaversuche,  die  eine  so  eigenthümliche  Proliferation  des  Epithels 
zeigten^  sind  schlagend  genug,  um  die  Hoffnung  zu  steigern,  dass 
ähnliche  Resultate  auch  mit  anderen  Epithelien  sich  ergeben  werden, 
und  ich  bin  augenblicklich  im  Begriffe,  Experimente  in  dieser  Rich- 
tung anzustellen.^ 

Das  Ergebniss  der  vor  nunmehr  reichlich  drei  Jahren  in  Aussicht 
gestellten  Experimente  steht  bis  heute  noch  aus,  und  Plimmer  wird 
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uns  wohl  sicher  die  verheissene  Antwort  schuldig  bleiben.  Seine 
Arbeit  erschien  uns  aber  insofern  beachtenswerth,  weil  er  genauere 
Angaben  über  seine  Technik  und  seine  einzelnen  mikroskopischeii 
Befunde  macht,  auch  gute  erläuternde  Figuren  nach  mikroskopischen 
Präparaten  bringt,  sodass  seine  Darstellung  durchsichtig  ist,  ein  Vorzugs 
den  viele  ähnliche  Publicationen,  so  auch  die  Leopold 'sehe,  nicht 
besitzen.  Da  uns  ausserdem  einige  Plimmer'scheOriginalpräparate 
zur  Verfügung  standen,  die  Herrn  Geheimrath  Marc  band  seinerzeit 
von  Flimmer  freundlichst  übermittelt  worden  waren,  so  konnten 
wir  uns  ein  sicheres  Urtheil  über  den  Grad  der  Objectivitat  der 
PI  immer 'sehen  Beschreibung  und  Abbildung  seiner  Befände  bilden, 
und  wir  müssen  die  annähernd  naturgetreue  Reproduction  seiner 
mikroskopischen  Präparate  anerkennen. 

Es  lässt  sich  nicht  bestreiten,  dass  die  Betrachtung  eines  solchen 
Plimmer'schen  Originalpräparates  von  jenem  bereits  erwähnten, 
durch  seinen  malignen  Verlauf  und  das  gehäufte  Vorkommen  der 
fraglichen  Parasiten  ausgezeichneten  Mammacarcinom  den  unbefan- 
genen Beobachter  eigenthümlich  berührt  Ist  doch  die  Beobachtong 
so  zahbreicher,  mehr  oder  minder  bestimmt  charakt^risirter  EinschlüiBse 
in  Carcinomzellen  erfahrungsgemäss  keineswegs  etwas  Alltfiglicbed^ 
In  den  beiden  uns  zur  Verfügung  stehenden,  mit  Heidenhain'flchen 
Eisenhämatoxylin  und  dem  erwähnten  Orangesäurefucbsingemisch 
gefärbten  dünnen  Paraffinschnitten  enthält  thatsächlich  fast  jede  6^ 
Schwulstzelle  ein  oder  mehrere  solcher  Gebilde.  Sie  erseheinen  in 
Form  rundlicher  oder  ovaler,  im  Ze]lprotq)lasma  liegender,  gegen  das 
umgebende  Protoplasma  mehr  oder  weniger  scharf  oontourirter  Ele* 
mente  von  ähnlicher  Färbung  wie  das  Protoplasma,  deren  Gentram 
ein  oder  mehrere,  dunkler  gefärbte,  rundliche  oder  unregeimässig  be- 
grenzte Kömer  enthält  Ihre  Grösse  schwankt  in  diesen  Präparsten 
ungefähr  zwischen  der  eines  halben  rothen  Blutkörperchens  und  der 
einer  Markzelle.  Die  grössten  sind  oft  nicht  mehr  gleichmfissig  rand 
bzw.  oval,  sondern  vielfach  etwas  unregelmässig  ausgebncfatet,  selten 
polygonal.  Sie  liegen  oft  zu  zwei,  drei,  vier  und  noch  mehr  Exem- 
plaren von  verschiedener  Grösse  im  Protoplasma.  Hier  und  da  hat 
es  den  Anschein,  als  ob  sie  auch  frei,  extracellulär  vorkäm^L  Bei 
genauerem  Zusehen  findet  man  aber  solche  extraceUnlär  gelagertai, 
scheinbar  vollständig  freien  Gebilde  stets  noch  von  Resten  zerfaDeaden 
Protoplasmas  umgeben,  wenn  letztere  auch  häufig  nur  äusserst  ge- 
ring sind;  meist  finden  sich  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  solcher 
extracellulärer  Gebilde  noch  zerfallene  Geschwulstzellen.  Wirklich 
extracellulär  liegende,  freie  oder  in  Leukocyten  eingeschlossene  Plim* 
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m  er 'sehe  Eörperchen  sind  in  Plimmer's  Präparaten  nicht  zu  er- 
kennen. Gar  nicht  selten  fehlt  den  Flimmer 'sehen  Gebilden, 
abgesehen  ron  dem  äusseren,  stärkeren  oder  schwächeren  Contour, 
jegliche  weitere  erkennbare  Structor;  auch  die  orangerothe  Färbung 
und  das  centrale  Eörperchen  werden  yennisst,  sei  es,  dass  letzteres 
im  Schnitt  nicht  getroffen  ist,  sei  es,  dass  es  überhaupt  nicht  existirt 
Solche  Gebilde  erscheinen  dann  als  contourirte  Hohlräume  im  Proto- 
plasma, durch  welche  das  Licht  anscheinend  ungehindert  und  homo- 
gen hindurehtritt 

Ueberiiaupt  fäUt  in  den  Plimm  er 'sehen  Präparaten  die  mangel* 
hafte  Färbbarkeit  der  fraglichen  Elemente  auf.  Sie  haben  stets  die 
Farbe  des  umgebenden  Protoplasmas  angenommen,  und  je  nach  dessen 
intensiverer  Färbbarkeit  sind  auch  sie  stärker  tingirt.  Immer  ^- 
scheinen  die  peripheren  Contouren  besonders  intensiv  gefärbt;  doch 
erwecken  sie  den  Eindruck,  als  ob  das  umgebende  Protoplasma  hier 
besonders  verdichtet  sei  und  dadurch  zu  jener  Contourenz^chnung  mit 
beitrage.  Denn  nirgends  lässt  sich  der  von  P  li  m  m  er  erwähnte  Befund 
sicher  erheben,  dass  jene  Gebilde  eine  eigene,  deutliche  Membran  besässen, 
die  sich  gelegentlich  faltete  oder  von  dem  umgebenden  Protoplasma 
abrückte.    Man  könnte  sie  daher  vielleicht  als  „Bläschen^  bezeichnen. 

Die  centralen  Eörperchen  wechseln  in  ihrer  Grösse  ebenfalls  sehr 
beträchtlich,  und  ihre  Zahl  und  Grösse  scheint  in  keinem  bestimmten 
Verhältniss  zur  Grösse  der  Plimm  er 'sehen  Gebilde  selbst  zu  stehen. 
Auch  ihre  Färbbarkeit  ist  nach  Intensität  und  Qualität  eine  wechselnde; 
gelegentlich  haben  sie  in  ihrem  Centrum  Hämatoxylinfärbung  ange- 
nommen, während  ihre  Peripherie  orange  gefärbt  ist,  sie  erscheinen 
dann  sogar  doppelt  gefärbt;  meist  aber  weisen  sie  die  gleiche  Färbung 
auf  wie  der  übrige  Theil  eines  solchen  Gebildes,  besonders  seine 
peripheren  Contouren.  Diese  meist  central  gelegenen  Eömchen  finden 
sich  öfters  in  grosser  Anzahl  im  Innern  eines  Bläschens  zerstreut, 
manchmal  in  mehr  oder  minder  regelmässigen  Abständen  von  einander, 
gewohnlich  ohne  bestimmte  Anordnung.  Gelegentlich  sieht  man  sie 
durch  äusserst  feine,  nur  bei  Abbiendung  und  starker  Vergrösserung 
erk^mbare  Fäserchen  untereinander  bez.  mit  der  Peripherie  zusammen- 
hängen. 

Der  Eem  der  Erebszellen  ist  durch  die  Plimm  er 'sehen  Bläschen 
häufig  peripheriewärts  gedrängt  oder  halbmondförmig  ausgebuchtet 
bez.  comprimirt  und  dann  besonders  intensiv  gefärbt  Innerhalb  des 
Zellkemes  lassen  sich  die  P lim mer 'sehen  Gebilde  nicht  nachweisen, 
wohl  aber  liegen  sie  häufig  über  bez.  unter  dem  Eem  und  verdecken 
ihn  ganz  oder  theilweise.    Manchmal  hat  es  den  Anschein,  als  ob 
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die  PH  mm  er 'sehen  Eorperehen  mit  dem  Zellkern  in  ii^gend  emem 
genetischen  Zusammenhang  stünden,  indem  nicht  selten  neben  den 
dnnkelgefärbten  echten  Eemkörperchen  äusserst  feine,  rundliche,  eben 
erkennbare  Bläschen  mit  mattröthiichem  Hofe  und  einem  sehr  kleineii, 
sich  etwas  intensiver  färbenden  centralen  Pünktchen  zum  Vorschm 
kommen.  Man  gewinnt  nicht  den  Eindruck,  dass  diejenigen  Gaicinom- 
zellen,  die  die  P  lim  m  er 'sehen  Eorperehen  enthalten,  unmittelbar  don 
Untergänge  geweiht  sein  müssten,  denn  der  Eem  solcher  Zellen 
unterscheidet  sich  im  Allgemeinen  in  seinem  histologischen  und  tinc- 
toriellen  Verhalten  in  nichts  von  dem  der  übrigen,  Plimmer'sehe 
Eorperehen  nicht  beherbergenden  Erebszellen.  Auch  das  Protoplasma 
erscheint  nicht  merklich  alterirt  und  meist  scharf  abgegrenzt  In  mitotisch 
sich  theijenden  Zellen  der  Flimmer 'sehen  Präparate  konnten  wir 
diese  fraglichen  Gebilde  nicht  auffinden. 

Soweit  unsere  Beschreibung  der  Pli mm  er 'sehen  Eorperehen 
nach  wiederholter  sorgfältigster  Durchmusterung  der  Originalpr^Mirate. 
Dieselbe  lässt  neben  einer  nicht  unbeträchtlichen  Schwankung  in  den 
Grössenverhältnissen  auch  mehrere  bemerkenswerthe  Structurver- 
schiedenheiten  der  Plimm  er 'sehen  Eorperehen  erkennen,  auf  die 
wir  im  Laufe  unserer  Betrachtungen  noch  zu  sprechen  komnien  werden. 

Bei  der  Nachprüfung  der  Plimm  er 'sehen  Befunde  hielten  wir 
uns  naturgemäss  zunächst  genau  an  die  histotechnischen  Angaben 
Plimmer's  und  wählten  zur  mikroskopischen  Untersuchung  nebeo 
dem  Sectionsmaterial  mit  Vorliebe  ganz  frisches  chirurgisches  Ge- 
schwulstmaterial. Dasselbe  stellten  uns  Herr  Geheim  rath  Prof. 
Trendelenburg  und  Herr  Prof.  Friedrich  aus  ihren  Instituten 
und  Privatkliniken  in  reichlichem  Maajsse  freundlichst  zur  Verfügung, 
ebenso  lieferte  uns  Herr  Prof.  Eölliker  mehrere  werthrolle  Unta- 
suchungsobjecte.  Ohne  dieses  frische  Material,  für  das  wir  an  dieser 
Stelle  unseren  ergebensten  Dank  aussprechen,  wären  die  geplanten 
Untersuchungen  weit  weniger  einwandsfrei  und  zuverlässig  gewesen. 
Ein  guter  Theil  der  frischen  Objecto  wurde  noch  lebenswann  yom 
Operationstische  weg  in  die  verschiedenen  Fixirungsflüssigkeiten  gelegt, 
sodass  zwischen  Exstirpation  der  Geschwulst  und  Fixirung  derselben 
kaum  eine  Minute  yerfloss.  Später  überzeugten  wir  uns,  dass  eine 
momentane  Fixirung  des  Geschwulstgewebes  keine  unbedingte  Vonras- 
setzung  zur  besseren  Darstellung  der  Plimmer'schen  Eorperehen 
sei,  dass  selbst  24  Stunden  nach  der  Exstirpation  die  Gewebsstfickef 
sofern  sie  nur  kühl  und  vor  Eintrocknen  geschützt  aufbewahrt  worden 
waren,  noch  recht  brauchbare  Präparate  lieferten.  Wir  erwähnen 
diese  Technicismen  hier  deshalb,  weil  immer  wieder  von  yerschied^en 
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Seiten  y  so  in  neuester  Zeit  ganz  besonders  von  Feinberg,  mit 
grossem  Nachdruck  darauf  hingewiesen  wird,  dass  zur  Darstellung  der 
yermeintlichen  Erebsparasiten  unbedingt  nur  lebenswarmes  Geschwulst* 
gewebe  brauchbar  sei.  Wenn  diese  Angaben  auch  sehr  übertrieben 
sind,  so  ist  doch  andererseits  nicht  zu  leugnen,  dass  häufig  ein  unver- 
kennbarer Unterschied  zwischen  frischem  chirurgischen  und  dem  Material 
vom  Sectionstisch  hinsichtlich  der  Beobachtung  der  P  lim  m  er 'sehen 
Eorperchen  besteht,  insofern  diese  letzteren  thatsäohlich  sehr  labile 
Gebilde  sind,  eine  Eigenschaft,  die,  wie  wir  noch  sehen  werden,  in 
ihrer  Natur  begründet  liegt  Immerhin  haben  wir  doch  auch  vom 
Sectionstisch  eine  ganze  Reihe  recht  brauchbarer  Carcinome  erhalten. 

Es  erübrigt  hier  mit  einigen  Worten  der  histologischen  Technik 
zur  Darstellung  der  Plimm  er 'sehen  Eorperchen  zu  gedenken,  um 
80  mehr,  als  vielfoch  die  Meinung  verbreitet  zu  sein  scheint,  dass 
jene  Gebilde  zu  ihrem  Nachweise  ganz  besondere,  specifische  Methoden 
erheischten.  Wir  hielten  uns  ursprünglich,  wie  erwähnt,  streng  an 
die  Plimm  er 'sehen  Vorschriften  und  erzielten  mit  seinen  Methoden 
recht  brauchbare  und  dauerhafte  Präparate.  Da  aber  diese  Technik 
etwas  zeitraubend  war,  so  versuchten  wir,  möglichst  ohne  Nachtheil 
für  die  geplanten  Untersuchungen,  uns  allmählich  davon  unabhängig 
zu  machen  und  mit  einfacheren  Methoden  auszukommen.  Ohne  aus- 
führlicher auf  den  Gang  und  die  Details  unserer  histotechnischen 
Untersuchungen  einzugehen,  sei  erwähnt,  dass  auch  wir  als 
bestes  Fixirungsmittel  die  Hermann'sche  Flüssigkeit  (Platinchlorid- 
Osmium-Essigsäuregemisch)  empfehlen  müssen.  Sie  bringt  das  Proto- 
plasma, auf  dessen  bestmögliche  Fixirung  und  Oonservirung,  wie 
sich  zeigen  wird,  alles  ankommt,  und  ebenso  auch  die  Flimmer 'sehen 
Eorperchen  am  schönsten  zur  Darstellung.  Auch  die  Flemming'sche 
Lösung  lieferte  gute  Besultate.  Die  Hermann'sche  Lösung  hat  aber 
unseres  Erachtens  vor  der  Fl emmiüg 'sehen  noch  den  grossen 
Vorzug,  dass  in  ersterer  gehärtete  Präparate  Anilinfarbungen  wesent- 
lich leichter  zugänglich  sind  als  in  letzterer  fixirte.  Dies  gilt 
namentlichvon  der  Verwendung  des  Methylenblaus.  Härtung  in  Subli- 
mat oder  Zenker'scher  Lösung  lieferten  weniger  günstige  Bilder. 
Als  sehr  unbrauchbar  dagegen  erwiesen  sich  Alkohol  und  van 
Gehuchten-Gemisch.  Müller'sche  Lösung  allein  oder  mit  Zusatz 
von  Formalin  ergab  keine  klaren  Bilder,  besser  noch  fixirte  10  proc 
wSflsriges  Formalin. 

Zur  Fixirung  in  Her  mann 'scher  Lösung  wurden  stets  mög- 
lichst dünne,  mit  dem  Basirmesser  geschnittene  Gewebsstücke  ein- 
gelegt.  Es  kann  für  den  in  der  Fixirung  mit  Osmiumlösungen  weniger 
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Geübten  nicht  genng  betont  werden,  die  zu  fixirenden  Objecte  so  dünn 
wie  möglich,  keine^Ealls  Aber  2  mm  dick,  zu  wählen  und,  falls  die- 
selben doch  zu  dick  geraten  sein  sollten,  sie  eine  halbe  oder  ganze 
Stunde  nach  dem  Einlegen  in  Hermann 'scher  Losung  noch  einmal 
in  dünnere  Scheiben  zu  schneiden,  was  nach  oberflächlicher  Anhartnng 
meist  leicht  gelingt  Es  empfiehlt  sich  viel  mehr,  an  Stelle  etwas 
zu  dicker  Stücke  mehrere  sehr  feine  Scheiben  in  entsprechend 
reichlicher  Hermann 'scher  Lösung  einzulegen.  Dass  das  Her- 
mann'sehe  Gemisch  ein  sehr  theures  Fixirungsmittel  ist,  sei  nur 
nebenbei  bemerkt  Will  man  sparsamer  damit  umgehen,  so  mache 
man  sich  vor  allen  Dingen  das  eine  klar,  dass  diese  Lösung  um  so 
schneller  verbraucht  wird,  je  mehr  Gewebsstücke  im  einzelnen  Fall 
eingelegt  werden  und  je  fetthaltiger  dieselben  sind.  Man  thut  daher 
gut,  namentlich  bei  Carcinomen  der  Mama,  das  überschüssige  Fett- 
gewebe möglichst  zu  entfernen,  ehe  man  die  Stücke  fixirt  Beachtet 
man  diese  Vorschrift,  so  kann  man  sich  ein  Wechseln  der  sonst  oft 
schon  nach  4 — 6  Stunden  verbrauchten  (kaum  noch  nach  Osminm 
riechenden)  Hermann 'sehen  Lösung  meist  ersparen. 

Die  so  24  bis  48  Stunden  fixirten  Präparate  müssen  gründlid 
(24  Stunden)  gewässert  werden,  bevor  sie  in  Alkohol  von  steig^der 
Ooncentration  gelangen.  Sie  sind  gegen  nachträgliche  Schrumpfung,  aa 
es  in  Alkohol,  sei  es  im  Paraffin,  weit  widerstandsfähiger  als  die  in  Sab- 
limat,  Formol  u.  dgl.  fixirten  Objecte.  Die  Schrumpfung  kann  allenUngfi 
jene  empfindlichen  PI  immer 'sehen  Eörperchen  bis  zur  Unkenntlich* 
keit  verändern  bezw.  ganz  zerstören;  letzteres  geschieht  namentlich leidit 
bei  Fixirung  in  Alkohol.  Die  Schrumpfung  der  Präparate  bei  Paraffin- 
einbettung  kann  wesentlich  vermindert  werden  dadurch,  dass  man  die 
Stücke  möglichst  lange  in  frischem  absolutem  Alkohol  härtet,  den 
man  am  besten  ein-  bis  zweimal  wechselt,  statt  des  Xjlols  sich  des 
Chloroforms  oder  Benzins  bedient  und  ein  längeres  Verweilen  der 
Stücke  im  Paraffinofen  vermeidet.  Letzteres  umgeht  man  in  der 
Weise,  dass  die  Präparate,  sobald  sie  genügende  Zeit  (ca.  1 — 2  StondeDj 
in  Chloroform  oder  Benzin  gelegen  haben  ^  zunächst  in  ein  kalt  ge> 
sättigtes  Chloroform-  bezw.  Benzinparaffingemisch  einige  Zeit  (circa 
V2  Stunde)  eingelegt,  dann  in  ein  auf  dem  Paraffinofen  bei  gmngerer 
Temperatur  stehendes  Paraffin-Benzin-  bezw.  -Chloroformgemisch  und 
nach  etwa  20—30  Minuten  in  reines,  bei  etwa  52 o  C.  schmelzendes 
Paraffin  gebracht  werden.  Hierin  verbleiben  sie  nur  10 — 15  Minaten 
und  werden  dann  entweder  direct  in  bei  58  <>  C.  schmelzendes  Paraffin 
zur  sofortigen  Einbettung  übertragen  oder,  wie  wir  dies  seit  Jahren 
mit  Vortheil  zu  thun  pflegen,  mittels  der  Luftpumpe  (Wasserstrahl* 
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gebiase)  unter  massigem  negativen  Druck  (300—350  mm)  einge- 
bettet Die  Scbnittdicke  schwankte  zwischen  2—4  Mikren,  selten  und 
nur  zu  Vergleichszwecken  vnirden  5 — 10  Mikren  dicke  Schnitte  be- 
nutzt Schnitte  von  5  Mikren  an  aufwärts  schienen  uns  bereits  für 
diese  UntersuchuDgen  nicht  mehr  geeignet  und  erschwerten  gelegent- 
lich die  Beobachtung  und  eine  distincte  Färbung  nicht  unwesentlich. 
Ans  diesem  Grunde  haben  wir  auch  auf  die  Verwendung  der  Celloidin- 
einbettung  leider  fast  gänzlich  verzichten  müssen^  bei  der  ja  die  Prä- 
parate weit  weniger  als  in  Paraffin  schrumpfen^  die  aber  nie  so  dünne 
Schnitte  ermöglichte.  Dazu  kommt  noch,  dass  Anilinfärbungen,  die 
für  die  Darstellung  jener  Gebilde,  wenn  nicht  unentbehrlich,  so  doch 
sehr  vortheilhaft  sind,  durch  das  Gelloidinhäutchen  ungünstig  und 
manchmal  störend  beeinflusst  werden,  da  letzteres  sich  z.  B.  bei 
den  von  Plimmer  angegebenen  und  den  von  uns  benutzten  Färbungs- 
methoden regelmässig  mehr  oder  minder  deutlich  mitfärbte  und  nur 
unvollständig  entfärben  liess.  Es  verbot  sich  daher  auch,  die  Paraffin- 
sehnitte  mit  einem  Photoxylinhäutchen  zu  umgeben. 

Die  Paraffinschnitte  wurden  ohne  Verwendung  von  Klebmitteln 
(Etweissglycerin  etc.)  auf  den  Objectträgem  fixirt,  nachdem  sie  sich 
vorher  in  warmem  Wasser  genügend  ausgebreitet  und  geglättet  hatten. 
Die  Objectträger  müssen  bei  dieser  Technik,  und  ganz  besonders  für 
Osmiumschnitte,  absolut  fettfrei  sein.  Dieselben  wurden  in  der  Weise 
fettfrei  gemacht,  dass  saubere,  staubfreie  Objectträger  auf  einer  mit 
dünnerer  Glasscheibe  bedeckten  Kupferplatte  10—15  Minuten  lang 
mittels  kräftigen  Bunsenbrenners  auf  mehrere  hundert  Grad  erhitzt 
worden.  So  entfettete  Objectträger  liessen  die  dünnen  Paraffinschnitte 
sehr  festhaften  und  ermöglichten  schon  nach  15  Minuten  langem 
Trocknen  im  Paraffinofen  deren  Weiterbdiandlung. 

Zur  Färbung  des  Zellkerns  erwies  sich  uns  nach  längeren  Ver- 
suchen eine  leicht  alkoholische  Methylenblaulösung,  zur  Färbung  des 
Protoplasmasund  der  Plimmer 'sehen  Körperchen  eine  dünne  wässrige 
Magentarothlösung  (1 :  5000)  am  vortheilhaftesten.  Der  Gang  der 
Färbung  dünner  Schnitte  von  in  Hermann 'scher  Lösung  fixirten  und 
in  Paraffin  eingebetteten  Stücken  gestaltete  sich  etwa  folgendermaassen : 

Entfernen  des  Paraffins  mittels  Xylols. 

Abspülen  mit  950/oigem  Alkohol. 

Abspülen  mit  500/oigem  Alkohol. 

I&ben  mit  Methylenblau  (3  com  conc.  alkohol.  Methylenblau- 
lösung auf  100  Theile  lO^/oigen  Alkohols)  2—5  Minuten. 

Abspülen  mit  Wasser. 

Färben  mit  wässriger  Magentarothlösung  (1 :  5000),  2—5  Minuten. 
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Abspülen  mit  Wasser. 

Abspülen  mit  95^/oigem  Alkohol  (reichlich). 

Differenziren  mit  Nelkenöl,  wobei  das  überschüssige  Methylenblau 
aus  dem  Schnitt  entfernt,  der  Schnitt  anfgehellt  und  (in  Folge  des  nim- 
mehr  deutlicher  hervortretenden,  wdl  nicht  mehr  von  Methylenblau 
verdeckten  Magentaroths)  röthlich  erscheint 

Abspülen  des  Nelkenöls  durch  absoluten  Alkohol. 

Xylol  oder  (besser)  Terpentin. 

Terpentin  -  Canadabalsam. 

Will  man  das  durch  Osmium  geschwärzte  Fett  aus  den  Pripa- 
raten  extrahiren,  so  kann  das  erstens  dadurch  geschehen,  dass  man 
die  Paraffinschnitte  V^ — 1  Stunde  in  frisches  Terpentinöl  legt  oder 
(was  aber  eingreifender)  nach  dem  Vorgang  Flimmer 's  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd 5 — 10  Minuten  behandelt,  oder  nach  der  F^bung  und 
vor  dem  Einschliessen  in  Balsam  längere  Zeit  in  Terpentinöl  liegen 
lässt  Da  die  stark  reducirende  Wirkung  mancher  Balsamarten  (ge- 
rade der  neutrale  rectificirte  Ganadabalsam  aus  dem  Grfibler'adien 
Laboratorium  zeigte  diese  Eigenschaft  in  ausgesprochener  Weise)  eine 
baldige  Verblassung  der  Präparate  hervorrief  (in  Folge  Reduction  des 
Sauerstoffs  aus  den  Anilinfarben  und  dadurch  entstehenden  foiblosea 
Verbindungen,  sog.  Leukobasen  etc.),  so  waren  wir  genSthigt,  statt  des 
Xylolbalsams  ein  anderes  Einschlussmittel  zu  wählen.  Die  Beob- 
achtung, dass  nach  Entfernung  des  Balsams  in  verblassten  Präpantten 
mittels  Xylols  die  ursprüngliche  Färbung  allmählich,  bei  Terpentin  sogar 
sehr  bald  wiederkehrte,  veranlasste  uns,  das  reichlich  Sauerstoff  ab- 
sorbirende  und  ihn  leicht  wieder  abgebende  gereinigte  TerpentinSl 
(namentlich  älteres)  als  Lösungsmittel  für  den  Canadabalsam  zu  ver- 
wenden. Die  damit  eingeschlossenen  Präparate  haben  sich  monatdang 
fast  unverändert  erhalten  und  sind  auch  heute  nur  wenig  al^gd>lafl8t 


In  dem  guten  Glauben  nun,  dass  die  fraglichen  Zelleinsehlflsaef 
wie  dies  Plimmer  selbst  angiebt,  in  allen  Oarcinomen  zu  finden  sdn 
müssten,  untersuchten  wir  schlechthin  alle  uns  zur  Verfügung  stdien* 
den  Carcinome  und  waren  zunächst  enttäuscht  über  die  so  häufig 
vollständig  negativen  Befunde,  obwohl  wir  uns  ursprünglich  streng  an 
die  Plimmer'sche  Untersuchungstechnik  gehalten  hatten.  Plimmer 
giebt  zwar  an,  in  fast  allen  gut  erhaltenen  Carcinomen  jene  Gebilde 
gefunden  zu  haben,  doch  war  auch  ihm  schon  die  ungleichmisaige 
Verbreitung  derselben  aufgefallen ;  denn  er  erwähnt  ausdrücklich,  dasB 
er  sie  bei  seinem  grossen  Material  von  1278  Cardinomen  nur  9  mal 
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reichlicher  angetroffen  habe.  Er  glaubt  daher  auch,  dass  die  Zahl 
der  Gebilde  in  einem  gewissen  Verhaltniss  zur  Schwere  der  Carcinom- 
erkrankung  stehe.  Sein  üntersuchungsmaterial  setzt  sich,  wie  aus 
seiner  hier  nach  dem  Original  wiedergegebenen  Tabelle  hervorgeht, 
f olgendennaassen  zusammen  (p.  446) : 

Zusammenstellung   von    1278    Fällen    von    Garcinom,   in 
numerischer  Anordnung,  entsprechend  dem  Sitz. 

Sitz.  Primäre.       Secundäre  and 


Brust 410 

Haut  einschliesslich  Zunge 
und  Penis 308 


Uterus  und  Vagina  . 
Magen  und  Darm 

Leber       

Pankreas 

Liunge 

Blase 

Lymphdrüsen    .    .    . 


165 
46 


Recidivirende. 
103 

38 

1 

5 
24 


166 


936 


342 


Ein  Blick  auf  diese  Tabelle  lehrt,  dass  Flimmer  am  reichlichsten 
Mammacarcinome  untersuchthat,  die  über  ein  Drittel  (513)  seiner  sämmt- 
lichen  untersuchten  Oarcinome  ausmachen.  Leider  giebt  er  nicht  an, 
in  welchen  Carcinomarten  er  jene  Gebilde  am  regelmässigsten  ge- 
funden hat  Seine  Abbildungen  beziehen  sich  sämmtlich  auf  das 
Mammacarcinom. 

Wir  lassen  hier  zum  Vergleich  eine  tabellarische  Uebersicht  der 
von  uns  untersuchten  Carcinome  (und  Sarkome)  folgen,  in  der  zugleich 
das  Vorkommen  der  P  lim  m  er 'sehen  Eorperchen  in  den  einzelnen 
Carcinomarten  verzeichnet  ist 

Zusammenstellung  des  eigenen  üntersuchungsmaterials: 

L  Carcinome. 


Sitz  des  Carcinomfl 

Zahl  der  onter- 
SQchten  Carcinome. 

• 
Vorkommen  der  P 1  i  m  m  e  r  'sehen 

KOrperchen. 

Hant  (der  Stirn,  Wange,  Ohr- 
mnBchel,    des  Oberschen- 
kels, Penis,  Scrotums). 

Unterlippe 

Zunge 

Pharynx 

Oesophagus 

12 

5 
3 

1 
4 

Fehlen. 
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Sitz  des  Carcinoms 

Zahl  der  unter- 
suchten Carcinoma. 

Vorkommen  der  P 1  i  m  m  e  r  'sehen 
KOrperchen. 

AnuB. 

1 

Fehlen. 

Magen. 

5 

In  zwei  FSllen   reichli^er,  in 
den  übrigen  yereinxelt» 

Colon  asc 

1 

Vereinselt. 

Bectum. 

6 

In  drei  FilleA   yereinxelt,    in 
einem    reiehlicher,     in    den 
übrigen  fehlend. 

Leber  (primfir). 

3 

Vereinzelt,    wenig  eharakteri- 

stisoh. 

Gallenblaae. 

.     4    .     . 

den  übrigen  vereinzelt. 

Pankreas. 

1 

Vereinzelt. 

Larynx. 
Bronchus. 

0 

1 
8 

Fehlen, 
stisch. 

Schilddrüse. 

1 

Fehlen. 

Mamma. 

25 

In  sieben  FSllen  sahlreidi,  in 
den  übrigen  vereinzelty  stets 
charakteristisch. 

Vulva. 

2 

Fehlen. 

Vagina. 
Portio. 

1 
3 

n 

Corpus  uteri. 

1 

Vereinzelt,  wenig  eharakt. 

Ovarium. 

2 

ZaUreieb. 

Harnblase. 

2 

In  einem  Falle  vereinzelt»  wenig 
charakteristisch. 

87 


IL   Mehrere  nicht  carcinomatöse,  maligne  Neoplasmen 

(meist  Sarkome). 


Nierentumor,  von  versprengten 
Nebennierenresten  ausgehend. 

Bundzelleosarkom  (congenital) 
des  Gesichts  eines  */>  j&lurigen 
Kindes. 

Fibrosarkom  der  Leber. 

Periostales  Sarkom  der  Bippe. 

Periostales  Sarkom  des  Ober- 
schenkels. 

Bundzellensarkom  der  Parotis. 
Myosarkom  des  Uterus. 

Bundzellensarkom  eines  Testis 
retentus. 


2 

1 

1 
1 
2 

1 
1 
1 


Vereinzelt,  wenig  eharakt. 
Fehlen. 


)i 


f> 


>i 


if 


i> 


ff 
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Aus  der  yorstehenden  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  wir  m  dem  Auf- 
finden jener  fraglichen  Gebilde  weniger  glücklich  waren  als  Flimmer, 
ja  dass  wir  in  einer  ganzen  grossen  Gruppe  von  Oarcinomen  die 
Plimmer^schen  Körperchen  fast  vollständig  vermissten.  Gerade  in 
den  uns  meist  ganz  frisch  zur  Verfügung  stehenden  Oarcinomen  der 
Haut  und  der  mit  Flattenepithel  überkleideten  Schleimhäute  (Lippe, 
Zunge,  Pharynx,  Oesophagus,  Vagina,  Portio,  Anus  etc.)  wurden  jene 
Gebilde  regelmässig  vermisst  Da  wir  Anfangs  unser  Augenmerk 
besonders  auf  diese  häufig  noch  ganz  umschriebenen  Oarcinome  ge- 
richtet hatten,  ohne  ähnliche  Befunde  wie  Plimmer  zu  erhalten,  so 
erschien  es  uns  allmählich  zweifelhaft,  ob  wirklich  die  Plimmer 'sehen 
Körperchen  in  allen  Oarcinomen  sich  fänden  und  nicht  vielmehr  auf 
besondere  Oarcinomarten  beschränkt  seien. 

Begelmässig  hatten  wir,  wenn  auch  mit  bedeutenden  numerischen 
Schwankungen,  die  Plimmer 'sehen  Körperchen  in  allen  Mamma- 
carcinomen  nachweisen  können,  in  charaktmstischer  Form  auch  im 
Magen-,  Bectum-,  Gallenblasen-  und  Ovarialcarcinom  in  wechselnder 
Menge  angetroffen.  Im  Verlaufe  unserer  Untersuchungen 
stellte  sich  heraus,  dass  jedenfalls  das  Mamma- 
carcinom  für  den  Nachweis  der  Plimmer'scben 
Körperchen  das  geeignetste  Object  bildet  Diese 
Thatsache  war  doch  frappirend,  denn  sie  stand  augenscheinlich  in 
einem  gewissen  Widerspruch  mit  den  Angaben  PI  immer 's,  der  zwar 
auch  jene  Gebilde  am  reichlichsten  in  Mammacarcinomen  gesehen 
hatte,  sie  aber  auch  in  allen  übrigen  Oarcinomarten  gefunden  haben 
wollte.  Die  Differenz  zwischen  P 1  i  m  m  e  r '  s  Befunden  und  unseren 
Beobachtungen  hinsichtlich  der  Verbreitung  jener  Gebilde  in  den 
einzelnen  Oarcinomarten  konnten  wir  nur  dadurch  erklären,  dass  wir 
in  der  Beurtheilung  der  typischen  in  Frage  kommenden  Zelleinschlüsse 
mit  grösserer  Strenge  vorgegangen  waren  als  Plimmer  und  alle 
jene  in  Plattenepithelcarcinomen  vorkommenden  vacuolären  Einschlüsse 
von  jenen  charsikteristischen  Plimmer'scben  Gebilden  getrennt  hatten. 

Diese  Auffassung  sollte  bald  ihre  Bestätigung  finden  durch  die 
mittlerweile  erschienenen  Publicationen  G  a y  1  o  r  d  's  (22)  „On  the 
Protozoon  of  the  Cancer*',  in  welcher  dieser  Autor  über  eine  eingehende 
Nachprüfung  der  P 1  i  m  m  e  r'scben  Angaben  berichtet  Er  hatte  sich 
zu  diesem  Zwecke  folgende  Fragen  vorgelegt  (p.  522):  „Lassen  sich 
die  Plimmer'scben  Körperchen  in  allen  Fällen  von  Oarcinom 
nachweisen?  Ist  ihre  Morphologie  eine  constante,  und  besitzen  sie 
Gbarakteristica,  durch  die  sie  sicher  erkannt  werden  können?  Dürfen 
sie  als  Veränderungen  des  Protoplasmas,  bedingt  durch  Degeneration 
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oder  andere  Ursachen,  gedeutet  werden?  Giebt  es  morphologische 
und  biologische  Gründe  zu  der  Annahme,  dass  sie  veränderte  Blasto- 
myceten  sind  ?  Haben  sie  Beziehungen  zu  den  von  anderen  Autoren 
beschriebenen  Parasiten,  d.  h.  zu  Russe  11 's  Eörperchen  und  zu  den 
verschiedenen,  als  Protozoen  gedeuteten  Zelleinschlussen?^ 

Gaylord  untersuchte  eine  grosse  Zahl  von  Carcinomen,  daneben 
auch  Sarkome,  gutartige  Tumoren  und  entzündliche  Gewebsnen- 
bildungen  nach  der  von  PI  immer  angegebenen  Technik.  Sebe 
sämmtlichen  untersuchten  Objecto  stellt  er  in  zwei  Tabellen  zusammen. 
Schon  die  Ueberschrift  Aber  den  beiden  Tabellen  lässt  erkennen,  cbss 
G  a  7 1 0  r  d  seine  Befunde  in  solche  mit  typischen  P 1  im  m er'schen 
Eörperchen  und  solche  mit  atypischen  Formen  eintheilt  (p.  525). 

In  der  ersten  Tabelle  sind  alle  diejenigen  Carcinome  und  anderen 
malignen  Neoplasmen  aufgeführt,  in  welchen  typische  PI  im  mer'sche 
Körperchen  gefunden  wurden.  Es  sind  das  folgende  Geschwülste: 
Carcinome  der  Brustdrüse,  der  Ovarien,  des  üteruskörpers,  des  Magens, 
des  Pylorus,  des  B.ectums,  des  Colons,  Coecums,  der  Galienblasey  der 
Leber,  der  Niere,  und  ein  sog.  Hypemephrom. 

Die  zweite  Tabelle  umfasst  alle  diejenigen  Geschwulstbildungeo, 
in  denen  die  typischen  Plimmer'schen  Eörperchen  fehlten,  dag^en 
die  Bussel Tschen  Fuchsinkörperchen  und  sogenannte  modificirte 
Plimmer'sche  Eörperchen  (modified  Plimmer's  bodiea)  sich  fanden. 
Hier  führt  G  a  y  1  o  r  d  folgende  Geschwülste  auf :  Carcinome  (sqnamons 
epithelioma)  der  Haut,  der  Lippe,  des  Halses,  der  Zunge,  des  Penis» 
d^  Gervix,  der  Vagina,  der  Orbita ;  femer  multiple  Hautsarkome» 
Melanosarkome,  Spindel-,  Rundzellen-  und  Osteosarkome,  maligne 
Lymphome,  Fibrome,  Lipome,  Colloidstnima;  ausserdem  einige  ent- 
zündliche Processe  wie  Tuberculose  der  Brustdrüse,  chronisdie 
Mastitis,  syphilitische  Lymphknoten. 

Aus  diesen  beiden  Tabellen  ist  ersichtlich,  dass  Gaylord  inder 
ersteren,  welche  die  Befunde  typischer  Plimmer'scher  Eörperchen 
enthält,  in  der  Hauptsache  Drüsen  carcinome  aufg^ührt  hat} 
während  die  zweite  Tabelle  Carcinome  der  Haut  und  mit  Platten- 
epithel überkleideter  Schleimhäute,  Sarkome,  gutartige  Geschwülste 
und  Entzündungsprocesse  umfasst  Alle  die  in  der  zweiten  Ta- 
belle aufgeführten  Processe  enthielten  nur  sog.  „atypische 
Plimmer'sche  Eörperchen  („modified  bodies^),  „welche  die 
gleichen  Färbungsreactionen  wie  die  Plimmer'sohen  Kor- 
perchen  besassen,  aber  viel  grösser  waren  und  die  cen- 
tralen Eörner  nicht  enthielten^  (p.  528).  Die  15  unterBochten 
Sarkome  (11  vom  Menschen,  4vomThier)  zeigten  „alle  die  kleineren 
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Formen  der  Organismen  innerhalb  der  Zellkerne'^.  Plimmer's  Eör- 
perchen  waren  in  den  Sarkomen  „selten  nnd  nicht  so  ausgeprägt  wie 
im  Carcinoma.  Das  heisst  mit  anderen  Worten:  es  ist  Gaylord 
nicht  gelungen,  in  sämmtlichen  Carcinomen  oder  auch 
in  Sarkomen  die  typischen  Plimmer'schen  Körperchen 
nachzuweisen;  es  misslang  ihm  dieser  Nachweis  bei 
sämmtlichen  Carcinomen  der  Haut  und  der  mit  Platten- 
epithel bedeckten  Schleimhäute  und  ebenso  bei  sämmt- 
lichen untersuchten  Sarkomen,  während  er  andererseits  über 
ein  Mammaadenom  berichtet,  ,,da8  histologisch  kein  malignes  Aus- 
sehen bot,  in  welchem  sich  jedoch  reichlich  typische  Plimmer'sche 
Korperchen  fanden^  (a.  a.  0.  p.  527). 

Die  sogenannten  „atypischen^  Plimmer'schen  Körperchen  haben 
nach  Oaylord  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Russell'schen 
Fuchsinkörperchen,  und  um  nun  die  augenfälUge  Differenz  zwischen 
seinen  histologischen  Befunden  und  denen  Plimmer's  zu  überbrtlcken, 
nimmt  Gaylord  zu  dem  Ausweg  seine  Zuflucht,  dass  er  die  soge- 
nannten afypiscben  Plimmer'schen  Körperchen  als  eine  Abart  der 
typischen  Plimmer-bodies  betrachtet  und  sie  mit  den  Russell'schen 
Fuchsinkörperchen  identificirt  Mit  dieser  Interpretation  ist  Oaylord 
wieder  auf  den  Boden  einer  alten,  fniher  vielfach  diseutirten,  heute 
aber  von  ernsthaften  Forschem  längst  aufgegebenen  Hypothese 
zurückgekehrt,  wonach  die  Russell'schen  Fuchsinkörperchen  speci- 
fische  Elemente  maligner  Neubildungen  bezw.  echte  Parasiten  sein  sollten. 
Die  Erfahrung  hat  längst  geldirt,  dass  die  Russell'schen  Fuchsin- 
körperchen bei  aUen  möglichen  pathologischen  Processen,  besonders 
auch  solchen  entzündlicher  Natur  (Lupus  und  anderen  chronischen 
Entzündungen  der  Haut  und  Schleimhäute,  Lungentuberculose  u.  a.) 
Yorkommen,  sich  allerdings  gelegentlich  reichlich  in  Hautcarcinomen 
finden,  keineswegs  aber  charakteristisch  für  maligne  Neubildungen  sind. 

Die  Gaylord'schen  Beobachtungen  über  die  Verbreitung  der 
Plimmer'schen  Körperchen  in  den  einzelnen  Carcinomarten  waren 
uns  eine  willkommene  Bestätigung  der  eigenen  Befunde,  und  wir 
hatten  uns  manches  vergebliche  Suchen  nach  den  Plimmer'schen 
Körperchen  in  Plattenepithelcarcinomen  und  Sarkomen  ersparen  können, 
wenn  die  Gay lord 'sehe  Publication  vor  Beginn  unserer  üntei> 
suchungen  erschienen  wäre.  Wir  brauchten  es  nunmehr  nicht  als 
einen  Zufall  anzusehen,  dass  wir  die  Plimmer'schen  Körperchen 
nicht  in  allen  Carcinomen  gefunden  hatten,  war  doch  Gay  lord  zu 
denselben  Resultaten  unabhängig  von  uns  gelangt  Somit  unterlag 
es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die  typischen  Plimmer'schen 
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Körperchen  nur  in  gewissen  Oarcinomen  und  zwar  aus- 
schliesslich in  Drüsencarcinomen  vorkommen. 

Zu  ganz  analogen  Ergebnissen  war  übrigens  auch  Nichols  ge- 
langt Er  fand  ^in  16  Brustcarcinomen  die  Körperchen  13  Mal,  in 
5  Fällen  von  Brustsarkomen  nicht  ein  einziges  MaL  In  13  Fallen 
von  Hautcarcinom  wurden  typische  Körperchen  nicht  beobachtet  In 
zwei  Fällen  von  Krebs  des  Bachens  waren  sie  nicht  vorhanden.' 
Nichols  resümirt  seine  Befunde  dahin:  „Typische  Krebskörperchen 
wurden  im  Allgemeinen  nur  in  bestimmten  CWdnomarten  gefunden. 
Sie  .wurden  niemals  in  den  Epidermiscarcinomen  ge- 
funden.'^ Schon  diese  von  mehreren  Autoren  übereinstimmend  ge- 
machten Angaben  über  das  vollständige  Fehlen  der  Flimmer 'sehen 
Körperchen  in  Plattenepithelcarcinomen  musste  berechtigte  Zweifel  an 
der  specifisch  parasitären  Natur  derselben  erwecken. 

Nach  Analogie  des  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  vielfach 
beobachteten  Farallelismus  zwischen  Schwere  der  Inf ection  und  Menge 
der  Infectionserreger  lag  es  nahe,  bei  Beurtheilung  der  Carcinom- 
erkrankung  von  ähnlichen  Gesichtspunkten  anzunehmen,  dass  die  ver- 
meintlich parasitären  Zelleinschlüsse  um  so  reichlicher  zu  findai  sein 
müssten,  je  maligner  das  Carcinom  sei.  Flimmer  wie  Gaylord 
glaubten  einen  solchen  Zusammenhang  beobachtet  zu  haben,  und 
Flimmer  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  er  jene  Körperchen  am 
reichlichsten  in  dem  bereits  erwähnten,  durch  seinen  äusserst  malignen 
Verlauf  ausgezeichneten  Mammacarcinom  einer  35  jährigen  Frau  ge- 
funden habe.  Auf  Grund  solcher  Angaben  haben  wir  uns  bemüht, 
ähnliche  gesetzmässige  Beziehungen  zu  ermitteln,  aber  veigebeia. 
Schon  das  regelmässige  Fehlen  jener  typischen  Einschlüsse  in  Flatten- 
epithelcarcinomen,  die  zum  Theil  recht  maligne  Eigenschaften  be- 
sassen,  sprach  nicht  für  diese  Annahma  Immerhin  könnte  man  ja, 
wie  dies  auch  gelegentlich  geschieht,  die  Drüsencarcinome,  beispida- 
weise  die  Mammacarcinome,  für  durchschnittlich  wesentlich  maligner 
halten  als  die  Epidermiscarcinome  und  damit  die  Differenz  im  Vo^ 
kommen  jener  Gebilde  erklären  wollen.  Wir  richteten  daher  unser 
Augenmerk  besonders  auf  einen  etwaigen  Farallelismus  zwischen  kli- 
nischem Verlauf  der  Mammacarcinome  und  Vorkommen  der  Flimmer 
sehen  Körperchen  in  denselben.  Auch  wir  hatten  Gelegenheit,  ^ 
Mammacarcinom  von  ungewöhnlich  rapider  Verlaufsart  zu  beobachten. 
Es  handelte  sich  um  eine  junge,  blühend  aussehende  Frau,  die  troti 
frühzeitiger  radicaler  Operation  bereits  nach  einem  Vierteljahr  ein  sehr 
ausgedehntes  Recidiv  mit  bedeutender  Infiltration  der  Brustwand  bb 
auf  die  Pleura  und  Infiltration  der  Achselhöhle  bekam,  nach  dessen 
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mSglichst  ausgiebiger,  keinefiwegs  aber  vollständiger  Beseitigung  sie 
in  wenigen  Tagen  einer  Pneumonie  erlag.  Es  fand  sich  ein  sehr 
zellreiches,  vielfach  noch  deutliche  Drüsenschlauchbildung  zeigendes 
Garcinom,  aber  jene  charakteristischen  ZelleinschlUsse  liessen  sich 
nur  ganz  vereinzelt  nachweisen.  Umgekehrt  beobachteten  wir  ganz 
zufällig  bei  der  Section  einer  an  Emphysem  und  Arteriosklerose  zu 
Grunde  gegangenen  77  jährigen  Frau,  bei  der  die  beiden  Mammae  sorg- 
fiUtig  abgetastet  worden  waren,  wie  wir  dies  eine  Zeit  lang  bei  Sectionen 
weiblicher  Leichen  regelmässig  thaten,  eine  etwa  haselnussgrosse  Ver- 
härtung in  der  rechten  Mamma,  die  sich  mikroskopisch  als  ein  Scirrhus- 
krebs  erwies,  und  fanden  darin  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  jener 
Gebilde.  Noch  reichlicher  fanden  sich  dieselben  in  dem  Mammacarcinom 
einer  52  jährigen  Frau,  der  Mutter  eines  Collegen,  nach  dessen  Angaben 
die  Geschwulstbildung  schon  seit  ca.  2  Jahren  fast  unverändert  bestanden 
haben  sollte,  weshalb  sie  urspriinglich  als  gutartig  auf gefasst  worden  war* 
Dieses  Mammacarcinom  enthielt  die  PI  immer 'sehen  Körperchen  ganz 
besonders  zahlreich  und  typisch  (siehe  Fig.  1),  wenn  auch  nicht  an- 
nähernd in  der  Menge  wie  in  dem  erwähnten  PI  immer 'sehen  Falle. 

Weitere  Untersuchungen  an  Mammacarcinomen,  zum  kleinsten 
Theil  der  Leiche,  in  der  Hauptsache  frischem,  chirurgischem  Material 
entnommen,  ergaben  immer  wieder  das  gleiche  Resultat:  ein  be- 
stimmtes Verhältniss  zwischen  dem  Auftreten  jener  frag- 
lichen Gebilde  und  dem  klinischen  Verlaufe  des  carcino- 
matösen  Processes  Hess  sich  nicht  nachweisen.  Auch  bei 
anderen,  zum  Theil  wenigstens  sehr  malignen  Drüsencarcinomen,  wie 
mehreren  Magen-  und  Bectumcarcinomen,  konnte  ein  solcher  Zusammen- 
hang nicht  fesigesteUt  werden.  Es  musste  danach  das  Auftreten  der 
PI  immer 'sehen  Eörperchen  in  den  Drüsencarcinomen  eine  bestimmte 
Ursache  haben,  die  weniger  in  dem  malignen  Charakter  der  Geschwulst- 
bUdung  als  vielmehr  in  dem  Charakter  der  malign  entarteten  Zellen 
selber  zu  suchen  war.  Somit  standen  wir  vor  der  Frage:  Sind  jene 
hauptsächlich  im  Mammacarcinom  und  einigen  anderen  Drüsencarci- 
nomen vorkommenden  typischen  Zelleinschlüsse  überhaupt  als  selb- 
ständige, parasitäre  Organismen  zu  deuten  oder  vielleicht  nur  ge- 
wisse Erscheinungen  im  Leben  jener  Zellen? 

Die  Entscheidung  dieser  Frage  müsste  sich  aus  der  einfachen 
Erwägung  ergeben,  dass,  falls  die  fraglichen  Gebilde  parasitärer  Natur 
seien,  ihr  Vorkommen  auf  das  Carcinom  (bezw.  Sarkom)  beschränkt 
sein  müsse,  sie  jedenfalls  nicht  in  gutartigen  Geschwülsten, 
normalen  Geweben  oder  entzündlichen  Processen  gefunden  werden 
dürften.    So  einfach  diese  üeberlegung  an  sich  schien,  so  schwierig 
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war  doch  ihre  sachliche  Begründung.  Es  stellte  sich  namlidi  sehr 
bald  heraus,  dass  jene  typischen  Gebilde  in  den  l^zterw&hnten  Ge- 
weben meist  gar  nicht  oder  nur  höchst  vereinzelt  bezw.  in  wenig 
charakteristiBchen  Formen  vorkommen.  Diese  Thateache  mag  wohl 
auch  Flimmer  und  andere  Forscher  in  dem  Glauben  an  die  apeei- 
fisch  parasitäre  Natur  jener  Elemente  bestärkt  haben.  Zahfareiche  Oon- 
troUuntersuchungen  waren  ergebnisslos,  so  die  Untersuchung  entsfln- 
deter  Darmschleimhaut,  verschiedener  Driis^i  u.  dgL  Jedodi  fanden 
sich  in  einem  Falle  von  gummöser  Pneumonie  eines  todtgeboreoea 
syphilitischen  Kindes  in  den  gewucherten  Bronchialzdlen  den  Flim- 
mer'sehen  Eörperchen  ganz  ähnliche  Einschlfisse  (vgl.  Fig.  7).  Im 
Parenchym  anscheinend  normaler  Mammae  verschiedener  Lebens- 
alter, auch  in  der  Mamma  lactans,  haben  wir  lange  verblich  nach 
ihnen  gesucht,  bis  wir  sie  schliesslich  doch  einmal  in  einem  mit  etwas 
gequollenen  Zellen  (wie  solche  in  der  senilen  Mamma  nidit  gerade 
selten  vorkommen)  ausgestatteten  Drüsenschlauch  der  Mamma  eiiicr 
älteren  Frau  fanden.  Sie  Hessen  sich  nicht  nachweisen  in  den  zwei 
neuerdings  von  Dietel^)  und  Eirchheim^)  beschriebenen  FUIen 
von  echter  Mammahypertrophie,  während  sie  in  drei  gatartigen 
Mammaadenomen  gefunden  wurden  (wo  sie  auch  Gaylord,  wie 
bereits  erwähnt,  in  einem  Falle  beobachtet  hatte  [a.  a.  0.  p.  527]). 
Das  eine,  operativ  entfernte  Mammaadenom  stammte  von  einer 
22  jährigen  Frau  und  hatte  etwa  Eirschgrösse.  Die  Drüsenschlfinche 
zeigten  zum  Theil  sehr  hohes,  cylindrisches,  emschichtiges  Epidiel, 
und  in  einem  solchen  Schlauche  fanden  sich  ziemlich  typisch  jene 
PI  immer 'sehen  Eörperchen  vor  (vgl.  Fig.  9).  Das  zweite  Adenom 
war  einer  50jährigen  Frau  wegen  Verdachts  auf  Garcmom  exädt- 
pirt  worden^  erwies  sich  aber  histologisch  als  durchaus  gutartig. 
Auch  hier  fanden  sich  ganz  vereinzelt  in  einem  Drüsenschlandie 
PI  immer 'sehe  Eörperchen.  Ein  drittes,  kaum  haselnussgrosses 
Mammaadenom  wurde  zufällig  bei  einer  an  Lungentuberculose  ge- 
storbenen 26  jährigen  Frau  durch  Palpation  der  Mammae  gefonden 
und  liess  ebenfalls  ganz  vereinzelte  P 1  i  m  m  er  'sehe  Eörperchen  erkennen. 
Gerade  dieses  nur  sporadische  Vorkommen  der  Plimmer'sdien 
Eörperchen  in  klinisch  wie  mikroskopisch  gutartigen  Mamma- 
geschwülsten  und  vereinzelten  Zellen  des  sonst  anscheinend  normalen 
Mammaparenchyms  konnte  aber  von  gegnerischer  Seite  als  Argtuneat 
für  den  Einwand  benutzt  werden;  dass  das  Auftauchen  jener  Gebilde 

1)  Dietel,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  echter  Mammahypertrophie.    Bei- 
träge zur  klin.  Chimrgie.  Bd.  XXXIU.  8.  S.  5S5.  1902. 

2)  Kirchheim.    Inaag.-Dissertation.    Leipgdg,  1902. 
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in  den  ebengenannten  Geweben  anf  die  ersten  Anfänge  einer  carci- 
nomatöBen  Wucherung  hindeute.  Ganz  besonders  gttnstig  dieser  An- 
nahme musste  die  folgende  Beobachtung  erscheinen.  Bei  einem  ganz  um- 
schriebenen; gegen  &e  Umgebung  scharf  abgegrenzten,  seinem  mikro- 
skopischen Aussehen  nach  typischen  Mammacarcinom  fanden  sich 
Flimmer 'sehe  Körpercfaen  nur  ganz  vereinzelt  in  dem  carcinomatösen 
Greschwulstgewebe,  dagegen  auffallend  zahlreich  in  einigen  wenigen, 
nahe  bei  einander  liegenden,  etwas  gewucherten  Drfisenschläuchen 
mitten  in  dem  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  deutlich 
earcinomatos  veränderten  Mammaparenchym  (siehe  Fig.  2).  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  in  Sede  stehenden  Driisenschläuche 
berechtigte  keineswegs  zu  der  Vermuthung,  dass  die  solche  Plimm er- 
sehe Körperchen  enthaltenden  Drüsenzellen  ber^ts  carcinomatSs  ent- 
artet seien.  Sie  besassen  noch  ihre  Tunica  propria,  jegliche  Infil- 
tration der  Umgebung  fehlte,  und  die  benachbarten  Drüsenacini  zeigten 
kaum  merkliche  Abweichungen  vom  normalen  Typus.  Gleichwohl 
kann  bei  dem  Gedanken  einer  multicentrischen  Entstehung  des  Mamma- 
carcinoms  hier  der  Einwand  erhoben  wwden,  dass  jene  nur  wenig 
gewucherten  Drttsenschläuche  doch  bereits  im  Begriffe  carcinomatöser 
Entartung  sich  befänden  und  daher  gerade  in  diesen  jungen  Carcinom- 
zellen  jene  Einschlüsse  reichlicher  zu  finden  seien.  Mag  dieser  Ein- 
wand für  den  eben  mitgetheilten  Mammacarcinombefund  einmal  zu- 
gegeben werden,  so  trifft  er  ftlr  die  folgende,  von  Nichols  (41)  be- 
richtete Beobachtung  keineswegs  zu:  „In  einem  Epidermiscarcinom 
des  Uterus  waren  die  Eörperchen  in  den  Zellen  des  Carcinoms  nicht 
vorhanden,  dagegen  wurden  typische  Körperchen  in  den 
Epithelzellen  der  Schleimhaut  beobachtet,  welche  keine 
Umwandlung  in  den  carcinomatösen  Process  zeigte.^ 

Es  würde  wohl  gewagt  sein,  hier  eine  „Infection^  der  Drüsen- 
zellen anzunehmen.  Immerhin  fehlen  uns  zur  Abwehr  derartiger 
Einwände  bis  heute  zuverlässige  Waffen,  solange  wir  eben  nicht  im 
Stande  sind,  den  ersten  Beginn  eines  Carcinoms  mit  absoluter  Sicher- 
heit histologisch  zu  bestimmen,  ein  noch  heute  dem  Mikroskopiker 
schier  unlösbar  scheinendes  Problem.  Sind  wir  doch  heutigen  Tages 
nur  im  Stande,  eine  Geschwulst  als  malign  zu  bezeichnen,  die  eben 
bereits  die  histologischen  oder  klinischen  Charaktere  der  Bösartigkeit 
zur  Schau  trägt,  mithin  bereits  malign  i  st,  während  wir  nach  unseren 
bisherigen  mikroskopischen  Kenntnissen  niemals  absolut  sicher  einer 
Geschwulst  es  ansehen  können,  ob  sie,  die  vielleicht  im  Begriffe  steht, 
malign  zu  werden,  auch  wirklich  malign  werden  wird. 

Von  einem  specifischen  Carcinomparasiten  müssten  wir  aber  unbe- 
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diDgt  erwarten,  dass  er  in  allen  Carcinomen  und  besonders  in  den  sdinell 
wachsenden  Carcinomen  regelmässig  mehr  oder  minder  reichlich  und 
immer  in  annähernd  gleichen  Formen  zu  finden  sei  und  sich  in  seinem  Vor- 
kommen lediglich  auf  das  Carcinom  beschränke.  Alle  diese  Pofltobite 
treffen  für  die  in  Rede  stehenden  Gebilde  nicht  zu,  und  wir  kSnnoi  nun- 
mehr zur  Deutung  dieser  vermeintlichen  Parasiten  P 1  i  m  m  e  r  's  fibergdien. 

Es  ist  auffällig,  wie  Plimmer,  Gaylord  und  andere  Forscher 
jene  Zelleinschlüsse  angesichts  ihres  so  regellosen  und  inoonstantai 
Auftretens  bei  einem  und  demselben  Erankheitsprocess  als  selb- 
ständige parasitäre  Organismen  deuten  konnten,  ohne  sich  ftber  die 
Entwicklung  derselben  genügend  Rechenschaft  gegeben  zu  haben. 
Vor  allen  Dingen  hätten  sich  doch  die  Autoren  mehr  mit  der  lYage 
beschäftigen  müssen:  „Woher  kommen  diese  Gebilde^  wie  enstehen 
sie,  und  was  ist  ihr  weiteres  Schicksal  P'^  Statt  einer  gründlichen 
Untersuchung  dieser  so  wichtigen  Fragen  finden  wir  eine  sehr  eiih 
fache  Umgehung  dieser  Schwierigkeit  Liegen  beispielsweise  zwei  etwa 
gleichgrosse  solche  Gebilde  in  einer  Zelle  nebeneinander,  so  werden  sie 
als  Theilungsstadien  gedeutet  Sind  die  Gebilde  sehr  klein,  haben  sie  ein 
oder  mehrere  centrale  Eörperchen,  so  werden  sie  als  besondere  Formen 
beschrieben.  Den  Versuch  aber,  alle  diese  Formen  auf  eine  einheh* 
liehe  Genese  zurückzuführen,  haben  die  Forscher  sichtlich  geachent 

Die  Entstehung  der  fraglichen  Zelleinschlüsse  ist  in  der  That 
auch  keineswegs  leicht  zu  verfolgen,  da  sie  in  ihren  ersten  Stadial 
wegen  ihrer  Zartheit  und  Kleinheit  nur  schwer  erkennbar  und  übei^ 
dies  die  einzelnen  Entwicklungsstadien  nur  selten  nebeneinander  anf- 
findbar  sind.  Das  beste  Object  für  das  Studium  der  Entwicklung 
dieser  Gebilde  bildet  nach  unseren  Erfahrungen  das  Mammacardnom. 
Als  besonders  geeignet  hierzu  erwiesen  sich  auch  die  etwas  gewucherten 
Drüsenacini  jener  oben  bereits  erwähnten  Mamma,  an  deren 
unterem  äusserem  Quadranten  sich  ein  zellreiches  kleines  Garcinora 
entwickelt  hatte.  Auch  hier  liessen  sich  die  ersten  An&nge  joier 
Gebilde  bis  zu  ihren  typischen  Formen  verfolgen.  Meist  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Zellkerns,  diesem  oft  förmlich  angelagert,  entstehen 
äusserst  feine,  nur  schwach  conturirte  Bläschen,  die  in  ihrer  flrbnng 
sich  analog  dem  umgebenden  Protoplasma  verhalten,  doch  meist 
blasser  als  dieses  gefärbt  sind  (Fig.  4  a).  Die  kleinsten  von  ihnen 
kommen  an  Grosse  etwa  einem  Staphylococcus  gleich.  Sie  liefen 
einzeln  oder  zu  mehreren  im  Protoplasma  einer  Zelle.  Indem  sie 
sich  vergrössem,  werden  sie  etwas  schärfer  contnrirt  und  färben  sidi 
dann  entweder  dunkler  (Fig.  4  b),  oder  sie  behalten  eine  hellere  FSrbnng« 
während  in  ihrem  Innern  ein  feines,  sich  intensiver  färbendes  K5mcben 
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oder  mehrere  derartige  Körnchen  (Fig.  2  a)  zum  Vorschein  kommen. 
Statt  der  Körnchen  können  sich  auch  äusserst  zarte,  unregelmässig 
nach  der  Peripherie  verlaufende  Fäserchen  im  Innern  solcher  Bläschen 
entwickeln,  die,  ebenso  wie  die  Kömchen,  mit  dem  Wachsthum  der 
Bläschen  an  umfang  und  Deutlichkeit  zuzunehmen  pflegen,  wie  dies 
in  Fig.  4  b  angedeutet  ist  Doch  besteht  kein  irgendwie  constantes 
VerhlUtniss  zwischen  der  Grösse  der  Bläschen  und  den  centralen 
Kömchen.  Auch  für  ihre  Zahl  und  Lagerung  in  den  einzelnen  Zellen 
laset  sich  keine  Gesetzmässigkeit  ermitteln.  Sie  liegen  häufig  central, 
fast  genau  in  der  Mitte  der  Bläschen,  und  sind  gelegentlich  durch 
feinste  Fäserchen  miteinander  yerbunden,  oder  aber  sie  finden  sich 
in  gewissen,  manchmal  annähernd  gleichgrossen  Abständen  von  ein- 
ander entfemt,  näher  der  Peripherie  der  Bläschen  zu  gelagert  Bei 
sehr  starker  Vergrösserang  zeigt  sich,  dass  diese  centralen  Kömchen 
oft  gar  nicht  mnd  und  scharf  umgrenzt  sind,  sondem  durch  sehr 
zarte,  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit  stehende  Fäserchen  bez.  Flöckchen 
mit  dem  übrigen  Inhalt  des  Bläschens  und  seiner  Peripherie  zusammen- 
hängen. Solche  weniger  scharf  conturirte  centrale  Kömer. sind  bei- 
spielsweise in  Fig.  le  u.  10a  dargestellt 

Eine  sorgfältige  Durchmusterung  zahlreicher  Präparate  auf  das  Ver- 
halten der  centralen  Kömchen  in  den  Plimmer'schen  Gebilden  führt 
ganz  von  selbst  zur  einzig  möglichen  und  richtigen  Deutung  derselben: 
sie  sind  durch  Verdichtung  des  Inhaltes  jener  Bläschen  entstandene 
Kömer,  Producte  eines  Gerinnungsvorganges,  der  wohl  bereits  intra 
yitam,  jedenfalls  aber  vor  der  Fixirung  eingetreten  ist;  denn  diese 
Körner  lassen  sich,  ebenso  wie  die  peripheren  Conturen  der  Bläschen, 
gelegentlich  auch  in  frischen  Mammacarcinomzellen  nachweisen.  Sie 
haben  sowohl  im  frischen  wie  im  gehärteten  und  gefärbten  Zustande 
eine  bis  zum  Verwechseln  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  jenen  Secret- 
kOmem,  die  häufig  in  Drüsencarcinomen,  sei  es  im  Protoplasma  der  Zelle, 
sei  es  frei  in  einzelnen  Drüsenlumina  vorkommen.  Ihre  Entstehung 
ist  daher  wie  ihre  Färbung  eine  einheitliche,  ihre  Grösse  und  besonders 
ihre  Gestalt  aber  bei  genauerem  Zusehen  eine  höchst  mannigfaltige. 

Was  von  den  centralen  Körperchen  gilt,  trifft  in  besonderem 
Haasse  auch  für  die  peripheren  Conturen  zu.  Letztere  erscheinen  bei 
den  kleineren  Bläschen  meist  sehr  zart  und  sind  stets  vom  Zellproto- 
plasma rings  umgeben  (Hg.  2  b  u.  4  a).  Mit  dem  Wachsthum  des 
Bläschens  verbreitem  sie  sich  und  werden  intensiver  färbbar  (Fig.  4  b), 
doch  geht  auch  hier  Färbbarkeit  und  Dickenzunahme  der  Conturen 
keineswegs  parallel  dem  Grössen  wachsthum  der  Bläschen.  Sie  stellen 
sich  bei  oberflächlicher  Betrachtung  allerdings  häufig,  namentlich  die 
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mittelgrossen  Formen  in  frisch  fixirten  Mammacarcinomen,  als  scharf- 
randig  dar,  worauf  Flimmer,  Gaylord  u.  a.  einen  besondereii 
Werth  gelegt  haben.  Sieht  man  aber  recht  genau  zu  unter  Benutzung 
möglichst  starker  Vergrösserungen  und  dünner  Schnitte,  so  bemerkt 
man,  dass  diese  Conturen  doch  häufig  sehr  rauh  und  ungleich  missig  er- 
scheinen (Fig.  1  h,  Fig.  5  u.  6,  Fig.  1 1  c).  Besonders  aber  fällt  das  gelegeni- 
Uche  Vorhandensein  von  zum  TheU  sehr  groben,  unregelmassigen, 
meist  freilich  feineren,  gerinnselähnlichen  Auflagerungen  an  der 
Innenfläche  der  Conturen  und  vereinzelten,  von  der  Peripherie  in  dss 
Innere  der  Bläschen  ziehenden  Fasern  auf  (Fig.  5  u.  6).  Die  Annahme, 
dass  diese  Fasern  und  Gerinnsel  etwa  von  dem  die  Bläschen  ein- 
schliessenden  Zellprotoplasma  herrfihrten,  wurde  widerlegt  durch  die 
Beobachtung  ganz  der  gleichen  Erscheinungen  in  Serienschnittpräpamtea. 
Diese  letzteren  lehrten  ausserdem,  dass  die  zwischen  den  centnüen 
Eörperchen  und  den  peripheren  Conturen  liegende  Zone  meist  voür 
ständig  homogen  und  weiss  erscheint,  wenn  sie  nicht  mit  den  eben 
erwähnten  gerinnsel-  und  faserartigen  Bildungen  durchsetzt  oder  aber, 
was  besonders  wichtige  von  dem  die  Bläschen  allseitig  umgebenden  Proto- 
plasma in  dickerer  oder  dünnerer  Schicht  überdeckt  ist  Es  ist  augen- 
scheinlich, dass  ein  solches  tief  im  Zellprotoplasmi^  verborgenes 
Plimmer'sches  Gebilde  dann  in  toto  deutlich  gefärbt  erscheineii 
wird,  wenn  über  ihm  in  dickerer  Schicht  Protoplasma  mit  lebhafter 
Eigenfärbung  liegt  Befindet  sich  dagegen  das  Plimmer'sdie 
Eörperchen  ganz  nahe  der  Oberfläche  des  ZelUeibes,  sodass  es  nur 
von  einer  dünnen  Protoplasmaschicht  überdeckt  ist,  so  wird  dem- 
entsprechend seine  Färbung  (d.  h.  die  Färbung  der  Zone  zwischen 
centralem  Eörperchen  und  peripherem  Contur)  wesentlich  zarter  sein 
und  in  denjenigen  Schnitten,  wo  es  frei  an  der  Oberfläche  liegt,  roO- 
ständig  fehlen  können.  Die  peripheren  Conturen  dagegen  unterliegen 
bei  höherer  oder  tieferer  Lagerung  der  Bläschen  im  Protoplasma 
keinem  solchen  Wechsel  der  Färbung,  was  sich  aus  einfachen  physi- 
kalischen Ueberlegungen  ohne  weiteres  ergiebt 

Die  Natur  dieser  Conturen  kann  bei  vergleichender  mikrosko- 
pischer Betrachtung  von  P  li  m  m  er'schen  Eörperchen  aus  verschiedcaien 
Drüsencarcinomen  keinem  Zweifel  unterliegen.  Ganz  regelmisBig 
wird  man  beobachten,  dass  diese  Conturen  in  engster  Verbindung  mit 
dem  umgebenden  Protoplasma  stehen  und  ohne  scharfe  Grenze  in 
dasselbe  übergehen.  In  zerstörtem  Protoplssma,  ebenso  in  soldiem 
von  artificiell,  sei  es  durch  Einbetten  oder  Schneiden,  sei  es  durdi 
Härtung  oder  Färbung  schwer  geschädigten  Zellen  beobachtet  man 
regelmässig,  entsprechend  dem  Zerfall  des  Protoplasmas,  auch   den 
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Zerfall  jener  Gebilde.  Daber  können  auch  niemals  die  Plimmer- 
schen  Eörperchen  sich  frei  ausserhalb  der  Zellen  finden.  Wo  sie  an- 
scheinend extracellulär  liegen,  lässt  sich  stete  nachweisen,  dass  sie 
noch  Ton  einem  Sest  yon  Protoplasma  umgeben  sind,  den  letzten 
Trümmern  eines  zerfallenen  Zellldbes.  Sind  sie  demnach  in  charak- 
teristischer Form  niemals  in  Zellen,  deren  Protoplasma  vollständig 
zerfallen  ist,  nachweisbar,  so  finden  sie  sich  doch  in  abgestorbenen 
Zdlen,  deren  Kern  nicht  mehr  färbbar  ist,  und  in  grossen,  yon  zer- 
fallenen Zellen  herrührenden  Protoplasmaklumpen. 

Diejenigen  Bläschen,  die  ein  centrales  ESrperchen  oder  jene 
oben  erwähnten  faserigen,  bezw.  gerinnselartigen  Bildungen  nicht 
erkennen  lassen  und  die  in  nur  mattgefarbtem  Protoplasma  liegen, 
sind  im  Allgemeinen  auch  nur  matt  contnrirt  Die  stärksten  Conturen 
besitzen  regelmässig  diejenigen  Plimmer'schen  Gebilde,  die  in  gut 
Orbbarem  Protoplasma  liegen  und  jene  centralen  Kömer  sowohl  wie 
jene  faserigen  Elemente  aufweisen.  Eine  wirkliche  Isolirung  der  Con- 
turen in  Form  einer  Membran  von  dem  umgebenden  Protoplasma, 
wie  sie  Plimmer  als  Faltungen  beschreibt,  haben  wir  trotz  sorgfältig 
darauf  gerichteter  Untersuchungen  nicht  gesehen  und  mfissen  deren 
Existenz  entschieden  in  Frage  stellen.  Solche  vermeintliche  Trennungen 
zwischen  Protoplasma  und  jenen  Conturen  sahen  wir  nur  dort  zu 
Stande  kommen ,  wo  die  Zellen  artificiell  durch  Druck  u.  dgl.  ge- 
lockert, zerrissen  oder  sonstwie  geschädigt  waren. 

Die  peripheren  Conturen  der  Plimmer'schen  Körperchen  werden 
zweifellos  gebildet  einerseite  von  dem  in  Folge  Compresmon  durch 
dieselben  mehr  oder  minder  verdichteten  Protoplasma  und  den  an  der 
Peripherie  ähnlich  wie  im  Centrum  sich  niederschlagenden,  gerinnungs- 
fähigen Substanzen.  Da«  geht  auch  aus  den  weiteren  Veränderungen 
klar  hervor,  welche  die  Plimmer'schen  Körperchen  in  den  Driisen- 
cardnomzellen  erfahren.  Merkwürdigerweise  haben  Plimmer  und 
Gaylord  diesen  Veränderungen,  die  sie  am  ehesten  vor  Trugschlüssen 
hätten  bewahren  können,  fast  gar  keine  Beachtung  geschenkt  Wie 
wir  jene  Gebilde  aus  kleinsten  Bläschen  sich  entwickeln  sehen,  so 
beobachten  wir,  wiederum  am  prägnantesten  und  häufigsten  beim 
Mammacarcinom,  dass  sie  über  das  Stadium  des  Plimmer'schen  Typus 
hinaus  sich  zu  gelegentlich  ganz  enormen  Yacuolen  entwickeln,  Formen, 
die  auf  den  ersten  Bhck  wohl  niemand  mit  jenen  typischen  PI  immer- 
sehen Gebilden  in  Zusammenhang  zu  bringen  wagen  würde  (vgl. 
ilg.  5.  u.  7).  Auch  Plimmer  selbst  hat  diesen  Schritt  nicht  gethan,  und 
doch  lässt  sich  successive  die  Umbildung  der  Pli  mm  er 'sehen  Körper- 
chen zu  jenen  plumpen,  meist  ovalen,  breit  conturirten  Yacuolen  mit 
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kömigem  oder  fädigem  Inhalt,  nicht  selten  auch  noch  mit  einem  oder 
mehreren  klumpigen,  rundlichen  oder  zackigen  Eömem  im  Gentnim 
verfolgen.    Diese  Gebilde  können  den  sie  beherbergenden  Zdloi  an 
Grösse  gleichkommen  und  die  angrenzenden  Zellen  comprimiren  oder 
in  ihrer  Lagerung  beeinflussen  in  der  Weise,  dass  sich  die  ein  solches 
Gebilde  begrenzenden  Zellen  radiär  zu  ihm  anordnen  und  dadurch  der 
Eindruck  entsteht,  als  bildeten  diese  Zellen  ein  Lumen  bezw.  läge  jenes  Ge- 
bilde mitten  in  einem  Zellhaufen  (Fig.  11).     In  Wahrheit  gehört  ea  aber 
auch  in  diesem  Stadium  immer  noch  einer  einzigen  Zelle  an,  doch  ist 
deren  Protoplasma  vollständig  von  dem  vacuolären  Gebilde  eingenommen 
und  daher  nur  noch  in  Form  einer  Membran  sichtbar,  die  gleichzeitig 
die  peripheren  Conturen  desselb^i  mit  bildet   Nur  eine  genaue  Orien- 
tirung  über  die  allmähliche  Entwicklung  und  Umbildung  schützt  hier 
vor   irrthümlichen  Vorstellungen,   denen  in  neuester  Zeit  beaondcxs 
Feinberg,  wie  wir  sehen  werden,  in  Folge  ünkenntniss  dieser  Zell- 
erscheinungen  zum  Opfer  gefallen  ist   Jene  grossen  Formen  verdanken 
augenscheinlich  ihre  Entstehung  einestheils  und  hauptsächlich  einer  fort- 
gesetzten Secretion  des  Protoplasmas  in  das  Plimmer'sche  Eörperchen 
hinein,  andererseits  einer  Confluenz  mehrerer  verschieden  grosser,  in 
einer  Zelle  gelagerter   PI  immer 'scher  Körperchen.     Letzterer  Vor- 
gang ist  aber  nach  unseren  Beobachtungen  viel  seltener  als  der  erstcse. 
Wir  kommen  somit  zu  der  Auffassung,   dass  die  Plimmer- 
Bchen  Eörperchen  nichts  weiter  als  bestimmt  charakteri- 
sirte,  mit  einer  gerinnungsfähigen,  nach  Concentration 
undQuantität  sehr  wechselnden  Substanz  erfüllte,  haupt- 
sächlich im  Protoplasma  von  Drüsencarcinomzellen  sich 
findende  gelegentlich  aber  auch  in  wuchernden  Drüsen- 
zellen   gutartiger    Geschwülste    und    bei    entzündlichen 
Processen  vorkommende  Vacuolen  darstellen,  die  in  etnem 
gewissen  Stadium  ihrer  Entwicklung  einen  im  Vergleich  mit  anderea 
vacuolären  Zelleinschlüssen  ungewöhnlichen  Habitus  darbieten.    Da- 
durch wird  es  auch   leicht   begreiflich,   warum  diese  Gebilde  sich 
gerade   mit  denjenigen  Fixirungsmethoden  am  schönsten  darstellen, 
die   das  Protoplasma  und   seine  Elemente  am   besten   conserviren. 
Es  kann  also  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  Sublimat,  Alkohol  und 
andere  Fixirungsmittel ,  die  dem  Protoplasma  stets  eine  mehr  oder 
weniger  kömige  Beschaffenheit  verleihen,  auch  die  Plimmer'sdien 
Eörperchen    nicht  so    prägnant   zur  Darstellung   bringen   wie  das 
Hermann 'sehe  Gemisch.     Es  erklärt  sich  daraus  weiterhin,  daas 
in  nicht  ganz  frischem  Untersuchungsmaterial,   besonders  aber  in 
zerfallendem  Protoplasma  jene  Gebilde  nicht  oder  nur  undeutlich 
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nachweisbar  sind.  Wir  sehen  daher  auch  in  Zellen  von  nicht 
operirten  exuloerirten  bezw.  znr  Section  gekommenen  Mammacarci- 
nomen  nnd  deren  Metastasen  die  Flimmer 'sehen  Eörperchen  bei 
weitem  nicht  in  jenen  charakteristischen,  mehr  oder  minder  scharf 
gezeichneten  Formen  auftreten;  hier  erscheinen  vielmehr  die  peripheren 
Contnren  meist  breiter,  verschwommener,  unregelmässiger  abgegrenzt, 
die  centralen  Körnchen  nicht  mehr  gleichmässig  rund  oder  oval, 
sondern  viel&ch  ausgefranst  oder  theilweise  zerfallen,  bezw.  mit 
flockigen  und  fädigen  Massen  umgeben  u.  dgl.  m.  Wir  begreifen 
ferner,  dass  die  Flimmer 'sehen  Eörperchen  in  den  einzelnen  Garcinom- 
arten  je  nach  dem  Bau  und  den  Functionen  der  Zellen  verschiedene 
Eigenthümlichkeiten  und  Abweichungen  vom  Typus  darbieten,  ja  dass 
bei  vergleichender  Betrachtung  mehrerer  Drüsencarcinome  ganz  bedeu- 
tende Formunterschiede  zwischen  jenen  Gebilden  hervortreten  können. 
Diese  Forminconstanz  der  vermeinüich  parasitären  Zelleinschlüsse 
ist  unseres  Erachtens  viel  zu  wenig  von  den  einzelnen  Autoren  be- 
nicksichtigt  worden.  Von  einem  specifischen  Carcinomparasiten  mttssten 
wir  vor  allen  Dingen  erwarten,  dass  er  nicht  nur  regelmässig^  son- 
dern auch  immer  in  annähernd  dem  gleichen  Typus  vorkomme,  der 
ja  immerhin  einen  grösseren  Formencyclus  umfassen  könnte.  Dem 
ist  aber  bei  den  Flimmer 'sehen  und  verwandten  Gebilden  nicht 
so.  Wenn  auch  zugegeben  werden  darf,  dass  in  einem  und  demselben 
Garcinom  diese  Gebilde  nicht  selten,  wenngleich  keineswegs  immer, 
einen  mehr  gleichförmigen,  ja  anscheinend  constanten  Habitus  zeigen, 
so  ist  dieses  Verhalten  doch  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  als  die 
Begel,  sondern  als  eine  Ausnahme  zu  betrachten.  Flimmer  hat 
offenbar  den  Fehler  begangen,  seine  Schlüsse  allzu  einseitig  von  jenem 
die  Körperchen  ungewöhnlich  reichlich  beherbergenden  Mammacarci- 
nom  herzuleiten,  und  gerade  in  diesem  Garcinom  sind  dieselben,  das 
lehren  seine  Abbildungen  wie  die  uns  vorliegenden  Originalpräparate, 
relativ  gleichartig  gestaltet  Wir  haben  in  unseren  Präparaten  einen 
derartigen,  mehr  oder  minder  constanten  Typus  der  Flimmer 'sehen 
Körperchen  gelegentlich  auch  beobachtet,  nur  mit  dem  wesentlichen 
Unterschiede,  dass  sie  stets  viel  spärlicher  sich  fanden  als  in  dem 
Flimmer 'sehen  Falle. 

Aber  selbst  wenn  man  mehrere  Carcinome^  in  denen  diese  Einschlüsse 
ziemlich  gleichförmig  erscheinen,  mit  einander  vergleicht,  so  wird  man 
finden,  dass  dieselben  in  jedem  einzelnen  Falle  besondere,  an  imd  für 
sich  zwar  nicht  sehr  auffällige,  aber  doch  nicht  zu  unterschätzende 
Differenzen  darbieten,  sei  es  dass  die  centralen  Kömchen  in  dem 
einen  Garcinom  viel  grösser  sind  oder  häufiger  zu  mehreren  in  einem 
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Bläschen  yorkommen,  sei  es  dass  die  ganzen  ZeUeinschlfisse  adfast 
wesenüieh  grössere  Dimensionen  haben  als  in  einem  anderen  CSaicinonL 
Ja  wir  stehen  auf  Grand  zahlreicher  vergleiehender  Beobachtongeo 
über  die  Formen  der  Plimmer'schen  Eörperchen  in  den  einzelneii 
Carcinomarten  nicht  an,  zn  behaupten ,  dass  einzig  und  allein  das 
Mammacarcinom  die  Plimmer'schen  ksrperchen  nicht  nur  von  aUen 
Carcinomarten  am  häufigsten  enthält,  sondern  auch  in  veriuUtnias- 
massig  gleichartigen  Formen  zeigt,  dass  aber  alle  übrigen  CaranooM^ 
soweit  sie  von  ims  untersucht  worden  sind,  nach  Quantität  und  Formen- 
reichthum  die  denkbar  grössten  Verschied^iheiten  bieten  (z.  B.  MageD> 
Ovarial-,  Bectum-,  Lebercarcinome  u.  a.). 

Die  Auf&issung  der  Plimmer'schen  Edrperchen  als  bestimmt 
geformter  Vacuolen,  entstanden  durch  eine  Art  innerer  Secredon  in 
Protoplasma  der  Zellen  yon  Drüsencardnomen,  gewinnt  nun  nodi 
eine  weitere  Stütze  durch  das  charakteristische  Färbungsreriialteii 
dieser  Gebilde.  Gerade  dieses  letztere  möchten  wir  im  Gegensalz  so 
Plimmer,  Gaylord  und  neueren  Autoren,  die  in  den  tinctorielko 
Eigenschaften  ihrer  vermeintlichen  Parasiten  ein  wichtiges  Eiiterinm 
zur  Unterscheidung  derselben  von  gewöhnlichen  ZeUeinschlflssen  xl  dgL 
zu  besitzen  glauben,  zu  Gunsten  der  Deutung  dieser  Gebflde  ah 
Elemente  des  Zellprotoplasmas  verwerthen.  Dem  I1b:bungsverfaalte&  der 
angeblich  parasitären  Eörperchen  in  Carcinomzellen  ist  wiederholt  eia 
besonderer  differentialdiagnostischer  Werth  beigemessen  worden.  Mao 
gewinnt  fast  den  Eindruck,  als  hätten  verschiedene  Forscher  sidi 
vergeblich  bemüht,  jene  Einschlüsse  gegenüber  dem  ZeUprotopIaama 
entsprechend  zu  differenziren.  und  in  der  That  ist  auch  ein  soieiMr 
Versuch  meist  von  wenig  Erfolg  gekrönt  Immer  und  immer  wieder, 
mag  man  nun  färben,  wie  man  will,  zeigt  sich  die  weitgehende  Ceber^ 
einstimmung  im  Färbungsverhalten  jener  Gebilde  mit  dem  umgebenden 
Protoplasma  und  den  vom  Protoplasma  abstammenden  Geiinnimgs- 
Substanzen  und  Secretkömem,  mögen  die  letzteren  nun  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Zellen  liegen.  Stets  nehmen  jene  Gebilde  bei 
Einwirkung  verschiedener  Farbstoffe,  sei  es  in  Mischung,  s^  es  in 
aufeinander  folgenden  Färbungsproceduren,  die  gleiche  ilLrbung  wie 
das  Zellprotoplasma  bezw.  die  extra-  oder  intraoellulären  Secrotkiteiier 
an.  Nur  die  centralen  Eömchen  der  Plimmer'schen  ESrpercbeo 
zeigen  hier  und  da  ein  abweichendes  Färbungsverhalten,  indem  sie  siek 
gelegentlich  wenigstens  theilweise  mit  basischen  Farbstoffen  intensiv 
färben  (vgl.  Fig.  IIb).  Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  denken, 
dass  diese  centralen  Eömchen  ihrem  Färbungsverhalten  nadi  ver- 
wandt mit  den  Eemkörperchen  sein  könnten,  und  wir  sdbst  hieüen 
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zu  Beginn  unserer  Untersuchungen  die  Möglichkeit,  dass  jene  ZeU- 
einschlüsse Degenerationsfonnen  aus  dem  Kern  ausgetretener  Kern- 
koiperchen  seien,  für  nicht  völlig  ausgeschlossen. 

Das  Verhalten  der  Eemkörperchen  in  normalen  wie  in  Geschwulst^ 
zdlkemen  ist  noch  wenig  bekannt  BeddingiusO  ist  in  seinen 
yergleichenden  Studien  über  die  Eemkörperchen,  die  er  zunächst  an 
den  grossen  Vorderhomzellen  des  Bückenmarks  wegen  ihrer  sehr 
grossen,  kugelförmigen  Nücleolen,  später  aber  auch  an  pathologischen 
Geweben  anstellte,  zu  dem  Besultat  gekommen,  „dass  d^e  Structur  der 
Kemkörperchen  in  Carcinomen  bis  in  Einzelheiten  übereinstimmt  mit 
der  der  Ganglienzellen^  (a.  a.  0.  S.  213).  Nach  Beddingius  findet 
man  die  Eemkörperchen  „nicht  immer  in  einer  deutlichen  Eemhöhle, 
sie  können  auch  allseitig  yon  Protoplasma  umschlossen  sein.  Eine 
Neigung  zur  Bildung  eines  kleinen  hellen  Hofes  ist  aber  immer 
nachweisbar'^  (S.  211).  Diese  letztere  Angabe  erscheint  uns  besonders 
beachtenswerth ,  denn  auch  diese  Beobachtung  ist  bereits  wiederholt 
irrthümlicherweise  zur  Aufstellung  besonderer  „endonuclearer^  Para- 
gitenformen  benutzt  worden.  So  bildet  z.  B.  auch  Plimmer  in  Fig.  4 
auf  Tafel  I  eine  Zelle  ab,  deren  Eem  ein  gelbes,  rundliches  Gebilde 
mit  einem  dunkler  gefärbten  centralen  Eörperchen  enthält,  das  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  als  ein  von  einem  hellen  Hof  um- 
gebenes Eemkörperchen  zu  deuten  sein  dürfte.  Auch  wir  haben  ver- 
einzelt in  Geschwulstzellen,  und  zwar  sowohl  in  Carcinom-  wie  Sarkom- 
zellen, aber  auch  in  gutartigen  Geweben  verschiedener  Art  solche 
Eemkörperchen  beobachtet,  die  gelegentlich  sogar  mit  einem  ziemlich 
breiten,  hellen,  nicht  färbbaren  Hofe  umgeben  waren.  Begelmässig 
fehlten  ihnen  aber  die  peripheren  Conturen,  während  das  Eem- 
körperchen selbst  durch  seine  intensive,  gleichmässige  Färbung  mit 
basischen  Farben  und  seine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung 
stets  wohl  charakterisirt  war. 

Die  Beobachtung,  dass  das  centrale  Eörperchen  der  Pli  mm  er- 
sehen Gebilde  sich  gelegentlich  ebenfalls  mit  basischen  Farbstoffen 
tingirt,  ja  dass  es  nicht  ganz  selten  eine  Doppelfärbung  annimmt,  indem 
sein  Centram  sich  intensiv  dunkel,  die  Peripherie  wesentlich  heller  färbt 
(vgl.  Fig.  3  a),  hat  unseres  Erachtens  gar  nichts  Auffälliges  imd  steht 
der  Auffassung  der  centralen  Eörperchen  als  verdichteter  Secretkömer 
durchaus  nicht  im  Wege.  Denn  folgen  wir  den  färbungstheoretischen 
Betrachtungen  Fi  seh  er 's,  so  wird  es  uns  verständlich,  dass  jene  Ge- 
bilde sich  gelegentlich  so  intensiv  färben  müssen,  entsprechend  dem 

1)  Beddingins,  A.,  lieber  die  Kemkörperchen,  Virchow's  Archiv.  Bd.CLXn. 
S.  206.  1900. 
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besonders  von  Fischer  experimentell  erhärteten  physikalischen  Gesetz, 
dass  je  nach  dem  Dichtigkeitszustand  und  Substanzreiehthnm  da  zu 
färbenden  Elemente  die  Färbnngsintensität  zunimmt  und  bei  Anwendung 
von  Farbgemischen  „die  einzelnen  Farben  der  Gemische  gemäss  ihrer 
relativen  Diffusionsgeschwindigkeit  und  ihrer  ConcentratioD  am^ 
nommen  werden^^  (Fisch er^  a.  a.  0.  S.  193).  So  ist  es  denn  ganz 
natürlich,  dass  die  grösseren  Formen  der  centralen  Korpereben  ge- 
legentlich eine  Doppelfärbung  erkennen  lassen ,  indem  das  Centrom, 
entsprechend  seiner  grösseren  Dichtigkeit,  sich  intensiv  dunkel,  die 
Peripherie  wesentlich  heller  färbt  fygl.  Fig.  3  a);  ja  das  Centram  kann 
Kemfärbung  annehmen,  während  die  Peripherie  Plasmafarbung  zeigt 
Ganz  genau  das  gleiche  Verhalten  besitzen  aber  auch  die  intra-  und 
extracellulär  gelagerten  Secretkömer,  und  schon  diese  ttbereinsümmende 
Färbungsreaction  musste  die  Vermuthung  nahelegen,  dass  eine  gene- 
tische Verwandtschaft  zwischen  den  centralen  Eörperchen  in  Plimmer's 
Gebilden  und  jenen  Secretkömern  bestehen  dürfte. 

Gleichwohl  sind  auch  wir  der  Meinung,  dass  das  Färbungsver- 
halten  histologischer  Elemente  nicht  als  ausschlaggebendes  Eriterinffl 
betrachtet  werden  sollte.    Diesen  Fehler  haben  verschiedene  Forscher 
begangen.    Zu  welchen  Fehlschlüssen  man  unter  Umständen  hä  all- 
zu einseitiger  Berücksichtigung  tinctorieiler  Reactionen  ohne  genanere 
Kenntniss  der  färbungsanalytischen  Gesetze  gelangen  kann,  das  be- 
weisen   neben    anderen    Pianese's   (47)  Untersuchungen   üb^  die 
chemische   Natur   der   verschiedenen    Zelleinschlüsse   im    Carcinon. 
Pianese  glaubt,  um  nur  ein  Beispiel  aus  seiner  umfassenden  Arbeit 
zu  citiren,   auf  Grund   des   Färbungsverhaltens  der  Russell'sebeD 
Fuchsinkörperchen  bei  Färbung  mit  einem  Gemisch  von  Sänrefacbsitt, 
Malachitgrün  und  Martiusgelb,  wobei  das  Centrum  derselben  intensiT 
grün,   die  Peripherie  leuchtend  roth  gefärbt  erscheint,  annehmen  zu 
dürfen,  dass  die  Bus  seil 'sehen  Fuchsinkörperchen  aus  hyaliner  Sub- 
stanz mit  einem  centralen  Colloidkem  bestehen  (vgl.  seine  Fig.  5, 9, 10 
auf  Taf.  IV),  und  solcher  irriger  Deutungen  liessen  sich  noch  mehrere 
aus   der   Pianese 'sehen  Arbeit  anführen.    Hauptsächlich  auf  der- 
artige Färbungsreactionen  hat  Sanfelice  (59)  und  mit  ihm  mehrere 
andere  Forscher  (Binaghi  [7]  u.a.)  die  Behauptung  einer  Identitit 
gewisser  Zelleinschlüsse  im  Carcinom  mit  Blastomyceten  g^jündei^ 
für  die  er  besonders  in  seiner  neuesten  Publication  sehr  energisch  und 
unter  sehr  abfälliger  Beurtheilung  der  Befunde  und  Deutungen  anderer 
Autoren  eintritt    Auch  Sanfelice  hat  sich   zur  Darstellung  seiner 
vermeintlichen  Blastomyceten  eines  complicirten  Anilinfarbengemische 
bedient,  indem  er  zur  Färbung  der  sogenannten  Blastomyceten  das 
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Ehrlich 'sehe  Dreifarbengemiscb,  zur  Färbung  des  Gewebes  Carbol- 
fuchsin,  also  nicht  weniger  als  vier  Anilinfarben  benutzte,  kein  Wunder^ 
wenn  er  die  seltsamsten  Spielfarben  in  den  Zelleinschlüssen  erhielt. 
Gerade  das  Studium  der  Morphologie  der  Hefezellen  kann  als  Bei- 
spiel für  die  Gefahren  zu  weitgehender  Deductionen  aus  Färbungs- 
reactionen  gelten.  Bekanntlich  drehte  sich  lange  der  Streit  der  Forscher 
nm  die  Frage,  ob  Hefezellen  einen  Kern  haben  oder  nicht  Die  Ver- 
mntbung  eines  Kernes  in  den  Hefezellen  verdankte  ihre  Entstehung 
nicht  zum  geringsten  der  Beobachtung,  dass  dieselben  bei  Färbung 
mit  Kemfarbstoffen  (Hämatoxylin  u.  s.  w.)  meist  ein  intensiv  dunkel- 
gefärbtes Centrum  erkennen  lassen,  während  der  übrige  Theil  der 
Hefezelle  sich  heller  färbt  Dasselbe  beobachtet  man  bei  der  Gram- 
schen  Färbung.  Bei  dieser  erscheinen  die  Hefezellen  in  toto  fast 
schwarz  gefärbt  Differenzirt  man  aber  genügend  mit  AnUin  oder 
besser  mit  Nelkenöl,  das  mit  Eosin  gesättigt  ist,  so  zeigt  sich  sehr 
baldf  dass  die  periphere  Zone  sich  aufhellt  bezw.  mit  Eosin  roth  färbt, 
während  das  Gentrum  tief  dunkelblau  gefärbt  erscheint  Diese  Farben- 
reactionen  treten  nun  um  so  mehr  in  die  Erscheinung,  je  mehr  Farb- 
stoffe man,  sei  es  in  Gemischen,  sei  es  nacheinander  einwirken  lässt 
Sanfelice  hat  sich  complicirter  Farbengemische  bedient,  daher  die 
eigenartigen  Farbentöne  seiner  Präparate  (vgl.  die  Tafebi  in  seiner 
jüngsten  Publication),  daher  aber  auch  die  Trugschlüsse.    In  bunten 

Bildern  wenig  Klarheit dies  gilt  für  Sanfelice's  Arbeit 

nicht  minder  wie  für  manche  ähnliche  Mittheilungen  aus  der  neueren  Zeit 
An  dieser  Stelle  sei  noch  der  Borrel 'sehen  (8)  Arbeit:  „Les 
thäories  parasitaires  du  Cancer"  gedacht,  in  der  ähnlich  wie  früher 
von  Pianese,  aber  von  einheitlicheren  Gesichtspunkten  aus  in  geist- 
reicher Weise  eine  Deutung  der  Zelleinschlüsse  im  Carcinom  (vor- 
nehmlich wieder  der  Plimm  er 'sehen  Körperchen)  versucht  wird. 
Borrel  sucht  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  jene  Zelleinschlüsse  im 
Carcinom  aus  der  Attractionssphäre  bezw.  dem  Archiplasma  ent- 
stünden« Er  äussert  sich  darüber  f olgendermaassen :  „En  examinant 
les  coupes  les  plus  superficielles  et  par  suite  le  mieux  fix^es,  lorsqu'on 
a  la  bonne  fortune  de  tomber  sur  une  tumeur  qui  contient  des  pseudo- 
parasites,  on  peut  bien  studier  la  genöse  des  formes  qui  sont  en 
question.  Souvent  ä  c6tä  du  noyau,  surtout  dans  les  grandes  cellules 
un  peu  hjpertrophi^es,  on  peut  mettre  en  evidence  la  sphöre  attractive 
color6e  en  bleu  fonc6  sur  le  protoplasme  clair;  eile  contient  un  ou 
deux  centrosomes.  Ici,  il  n'est  pas  question  de  parasites^  et  c'est  lä 
le  point  de  d^part  important  non  vu  par  Sawtchenko.  Gette  sph^re 
peut  contenir  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de   corps  centraux 

26  ♦ 
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dispos^  en  chainettes  ou  en  amas  irröguliers.  üne  mßine  eeUule 
pent  contenir  20  et  30  petits  centrosomes,  et  dang  lea  präpantions 
on  troüve  ainsi  beancoup  de  cellules  de  ce  type.  Le  prooessos  qni 
condoit  aux  psendo-parasites  est  toujours  le  m^me :  c'est  un  procesnis 
de  vacaolisation.  Tant6t  c*est  la  sphöre  tont  enti^re  qni  s'isole  dans 
le  Protoplasma  de  la  oellnle;  on  a  alors,  snivant  les  dimensions  de 
la  sphöre  et  dn  corps  central,  snivant  le  nombre  des  centrosomes,  ime 
psendo-amibe  plns  on  moins  grande,  contenant  soit  nn  karyosome  et 
nn  noyan  uniqne,  soit  nn  noyan  fragment6.  Le  Stade  le  plns  fr^quent 
est  celni  d'une  psendo-amibe  nniqne  dans  nne  yacnole  k  e6t6  du 
noyan  de  la  cellnle  canc^reuse.  Les  Stades  de  mnltiplication  dn  ncyan 
dans  le  psendo-parasite  sont  plns  rares.  II  pent  se  faire  anssi  nne 
indiyidnalisation  de  rarchiplasma  antonr  de  cbaqne  grain  ooitio- 
somiqne,  lorsqn'il  y  a  en  d'abord  mnltiplication  de  centrosomes  dans 
la  Sphäre  avant  la  vacuolisation.^ 

So  originell  anch  Borrel's  Erklärnngsversücb  der  Entstehnng 
der  Plimmer'schen  nnd  ähnlicher  Zelleinschlüsse  im  Carcinom  ist, 
so  kann  er  doch  nnr  als  eine  geistreiche  Hypothese  erscheinen,  n 
deren  Stütze  freilich  der  Verfasser  selbst  nnr  wenig  Thatsachen  bei- 
zntragen  vermocht  hat  Borrel  ist  es  anscheinend  entgangen,  dass 
die  fraglichen  Zelleinschlüsse  nicht  in  allen  Carcinomen,  sondern  nur 
in  gewissen  Drüsencarcinomen  vorkommen ;  es  ist  nicht  nnwahrscheb- 
lieh,  dass  seine  nicht  näher  bezeichneten  Fignren  Mammacarcinomen 
entlehnt  sind.  Borrel's  Hypothese  würde  demnach  lediglich  mit  der 
Einschränknng  gelten  können,  dafis  die  Zellsphäre  nnr  in  manchen 
Drüsencarcinomen  jene  Vacnolisation  erfahre.  Bei  dieser  Concessioo 
wäre  zimächst  lediglich  die  Entstehung  einer  einzigen  Yacnole  be- 
greiflich gemacht,  denn  jede  Zelle  besitzt  nnr  eine  einzige  Zellspbäre 
(cf.  BallowitzO  a.  a.  0.  S.  252).  Borrel  sucht  nnn  das  Anftreten 
mehrerer  solcher  Zelleinschlüsse  im  Carcinom  durch  die  Annahme 
einer  Vacnolisation  der  Gentrosomen  zu  erklären.  Erwägt  man,  dnsB 
die  von  Borrel  vorausgesetzte  Fähigkeit  der  Sphäre  und  der  Cen- 
trosomen zu  vacuolären  Degenerationen  bis  zu  dem  heutigen  Ta^e 
unseres  Wissens  nicht  einmal  bewiesen  ist,  dass  femer  solche  mor- 
phologische Veränderungen  als  specifisch  für  Careinomzellen  nicht 
gelten  können,  da  jene  Einschlüsse  einerseits  nur  bei  gewissen  DrQsen- 
carcinomen,  andererseits  gelegentlich  auch  in  Zellen  gutartiger  Drfisen- 

1)  Ballowitz,  E.,  Ueber  das  Epithel  der  Membrana  elastica  posterior  des 
Auges,  seine  Kerne  und  eine  merkwürdige  Structur  seiner  grossen  ZeUspUre. 
Ein  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Organisation  der  Zelle.  Archiv  für  mikroskopücbe 
Anatomie.  Bd.  LVI.  S.  230.  1900. 
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gewebe  vorkommen,  so  bleiben  für  die  BorreTsche  Annahme  recht 
wenig  positive  Argumente  übrig. 


Wohl  mancher,  der  die  P  ii  mmer  'sehen  Angaben  nnd  Abbildungen 
stadirt  hat,  mag  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  es  sich  hier 
um  vollkommen  neue  Beobachtungen  handele;  dieselbe  Vorstellung 
haben  vielfach  die  Feinberg 'sehen  Mittheilungen  erweckt  und 
doch  lehrt  ein  sorgfältiges  Studium  der  einschlägigen  Literatur,  dass 
schon  früher  eine  stattliche  Anzahl  von  Forschem  ganz  analoge  Be- 
funde erhoben  hat  Thoma,  Foä  (19),  Soudake witsch,  Sawt- 
schenke  (60),  Podwyssotzki  (50),  Sanfelice  (58),  Steinhaus(69), 
Bnffer  (57),  Walker  (57)  u.  a.  beschreiben  und  bilden  meist  ganz 
ähnliche  Einschlüsse  wie  Flimmer  ab.  Ja  die  üebereinstimmung 
geht  so  weit,  dass  diese  Forscher  nicht  nur  dieselben  Zelleinscblüsse 
beobachtet,  sondern  auch  die  gleichen  Untersuchungsobjecte  benutzt 
haben:  Foä,  Soudakewitsch,  Sawtschenko,  Podwyssotzki, 
Bosc,  Sanf  elice,  Steinhaus,  sie  alle  haben  das  Mammacarcinom  zu 
ihren  Untersuchungen  bevorzugt  imd  bilden  auf  ihren  Tafeln  vor- 
wiegend Mammacarcinomzellen  mit  den  Pli  mm  er 'sehen  Eörperchen 
ganz  analogen  Gebilden  ab,  wenn  auch  hier  und  da  auf  den 
ersten  Blick  in  Folge  ganz  verschiedener  Fixirungs-,  Färbungs-  und 
Beproductionsmethoden  grössere  Unterschiede  zu  bestehen  scheinen. 
Auch  Feinberg  (18)  bezeichnet  in  seiner  jüngst  erschienenen 
Publication  das  Mammacarcinom  als  das  geeignetste  Untersuchungs- 
object  Neben  dem  Mammacarcinom  sind  mit  Vorliebe  Darm-  und 
Ovarialcarcinome  zu  solchen  Untersuchungen  verwendet  worden. 

In  Plattenepithelcarcinomen  scheinen  auch  bereits  frühere  Forscher 
die  den  Plimmer'schen  Eörperchen  entsprechenden  Zelleinschlüsse 
vergeblich  gesucht  zu  haben.  Nur  zwei  Ausnahmen  sind  uns  bekannt 

Bibbert  (53)  berichtet  in  einer  Mitteilung  „über  Einschlüsse  im 
Epithel  der  Carcinome^  aus  dem  Jahre  1891  über  eigentümliche  Ein- 
schlüsse in  den  Zellen  eines  Blasencarcinoms,  deren  Abbildung  und 
Beschreibung  im  Wesentlichen  auf  die  Plimmer'schen  Eörperchen 
zu  passen  scheint  Auch  Eürsteiner  (35)  hat  in  gutartigen  wie 
malignen  Blasenpapillomen  Einschlüsse  gefunden,  die  den  P lim m er- 
sehen ähnlich  sind.  Auffallend  bei  diesen  beiden  Mittheilungen  er- 
scheint die  übereinstimmende  Angabe  über  solche  Befunde  in  Blasen- 
carcinomen.  Wir  bemühten  uns  daher,  ebenfalls  in  Blasencarcinomen 
ähnliche  Gebilde  zu  ermitteln,  und  fanden  in  der  That  in  einem  weichen, 
sehr  umfangreichen,  schleimigen,  bei  einem  50jährigen  Mann  exstir- 
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pirten  Zottenkrebs  der  Harnblase  Zelleinschlüsse,  die  eine  unverkenn- 
bare Aehnlichkeit  mit  den  Plimm  er 'sehen  Eörperchen  besaasön,  wenn- 
gleich sie  nicht  so  charakteristische  Formen  wie  in  Mammacarcinomen 
aufwiesen.  Dieser  Befand  steht  scheinbar  in  Widerspruch  mit  unseren 
sonstigen  Beobachtungen^  dass  die  Flimmer  'sehen  Eörperchen  sieh 
nur  in  DrQsencarcinomen  fänden.  Gleichwohl  kann  derselbe  nichts 
Befremdliches  haben,  wird  ja  doch  das  Epithel  der  Harnblase,  Harnröhre 
und  des  Nierenbeckens  als  sog.  „Uebergangsepithel^  betrachtet,  d.  h.  ab 
ein  Plattenepithel,  das  dem  Drüsenepithel  nahe  steht  In  dem  einen 
oben  erwähnten,  von  uns  untersuchten  Blasencarcinom  fand  in  der  That 
eine  lebhafte  Schleimproduotion  der  Geschwulstzellen  statt,  und  da 
auch  geschichtete  Plattenepithelien  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers 
gelegentlich  in  verschleimende  oder  cylindrische  Epithelzellen  über- 
gehen können,  so  besteht  die  Vermuthung  zu  recht,  dass  auch  in  solehoi 
Carcinomen  einmal  den  Plimm  er 'sehen  Körperchen  ähnliche  Gebilde 
gefunden  werden  können  wie  in  den  von  präformirten  Drüsenepitheüen 
ausgehenden  Carcinomen.  Niemals  aber  dürften  sie  in  den  Epidermis- 
carcinomen  der  Haut-  und  Schleimhäute  gefunden  werden. 

Wir  haben  nun  noch  zweier  Publicationen  aus  der  neuesten  Zeit 
zu  gedenken:  der  Arbeiten  von  v.  Leyden(65)  und  Feinberg  (18). 
V.  L  e  y  d  e  n  beschreibt  Geschwulstzellen  aus  einer  LymphdrOsenmdastase 
eines  Mammacarcinoms,  ,,in  deren  Protoplasma  eingebettet  helle,  bläscb^i- 
artige  Bildungen  von  verschiedener  Grösse,  welche  im  Centram  eineo 
lebhaft  roth  gefärbten  Punkt  enthielten^  ^  sich  fanden  (a.  a.  0.  p.  6). 
„Der  rothe  Punkt  liegt  fast  immer  central,  die  zwischen  ihm  und 
der  Peripherie  liegende  Zone  ist  ganz  hell,  ungefärbt  ohne  Linien''.  — 
—  „Diese  beschriebenen  Bläschen  nun  sind  in  eine  wabige  oder  netz- 
förmige Zellsubstanz  eingebettet,  in  welcher  freilich  eine  bestimmte 
Differenzirung  (zwischen  Wirth  und  Schmarotzer)  nicht  nachzuweisen 
ist**  Noch  deutlicher  charakterisirt  v.  Leyden  seine  Befunde  in 
folgenden  Worten:  „Meine  Grebilde  liegen  im  Protoplasma  der  Withs- 
zelle  für  sich  abgegrenzt,  aber  ein  Zellprotoplasma,  welches 
ihnen  zugehört  und  vom  Protoplasma  der  Zelle  sich  dent- 
lioh  abhebt,  ist  nicht  zu  constatiren.  Damit  giebt  r.  Leyden 
die  Unmöglichkeit  einer  Abgrenzung  der  fraglichen  Gebilde  voin 
umgebenden  Protoplasma  unumwunden  zu;  trotzdem  ist  er  geneigt, 
dieselben  für  parasitär  zu  halten,  und  zwar  auf  Grund  der  Aehniidi- 
keit,  welche  die  centralen  Körperchen  jener  Gebilde  mit  dem  Centnun 
einer  Amöbe  haben  sollen;  wir  kommen  darauf  noch  zurück,  v.  Leyden*s 
Beschreibung  passt  in  der  Hauptsache  ganz  auf  die  Plimmer'seben 
Parasiten,  während  er,  nach  seinen  Figuren  zu  schliessen,  zum  Tiied 
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wohl  auch  noch  andere  Zelleinschlüsse  gesehen  und  als  parasitär 
angesprochen  hat,  nämlich  rundliche  oder  ovale  Vacuolen,  einzek 
oder  zu  mehreren  im  Protoplasma  liegend,  ohne  periphere  Conturen, 
mit  einem  hellen  Hofe  und  einem  central  gelegenen  Eörperchen.  Da 
T.  Leyden  seine  Fiximngs-  und  Färbungstechnik  nicht  näher  angiebt, 
so  ist  nicht  zu  ermitteln,  ob  er  thatsächlich  die  peripheren  Conturen 
bei  seinen  Zelleinschlüssen  vermisst  oder  in  den  augenscheinlich  etwas 
schematisirten  Zeichnungen  nicht  genügend  zum  Ausdruck  gebracht 
hat  Denn  abgesehen  davon,  dass  für  einfache  helle  Bäume  mit 
einem  centralen  ^lebhaft  rothgefärbten  Punkt ^  die  Bezeichnimg  „bläseben- 
artige  Bildungen^  wohl  nicht  zutrifft,  können  auch  solche  Vacuolen 
nicht  als  besonders  auffällige  Zelleinschlüsse  gelten;  lehrt  doch  die 
Beobachtung,  dass  derartige  intensiv  färbbare,  mit  einem  hellen  Hofe 
umgebene  Protoplasmakugeln  ebenso  in  den  Zellen  der  verschiedensten 
gutartigen  und  malignen  Oeschwülste  wie  bei  entzündlichen  Processen 
und  in  normalen  Zellen  gar  nicht  selten  gefunden  werden.  Wir  sahen 
sie  gelegentlich  im  Mammaparenchym  auch  während  der  Lactation,  in 
gewucherten  Alveolarepithelien  der  Lunge,  im  Schilddrüsengewebe,  ver- 
einzelt auch  im  Plattenepithel.  Ihre  Verbreitung  ist  eine  wesentlich 
grossere  als  die  der  typischen  Plimmer'schen  Körperchen.  v.Leyden's 
positive  Befunde  beziehen  sich  auf  ein  Mammar  und  ein  Darmcarcinom, 
Untersuchungen  an  einem  grösseren  Geschwulstmaterial  scheint  er 
demnach  nicht  angestellt  zu  haben. 

Als  jüngster  und  letzter  Publication  über  Erebsparasiten  haben 
wir  nun  noch  der  im  März  dieses  Jahres  in  der  Deutschen  medicinischen 
Wochenschrift  erschienenen  Mittheilung  von  Feinberg  (18):  „Zur 
Lehre  des  Gewebes  und  der  Krebsgeschwülste^  zu  gedenken.  Fein- 
berg, der  sich  längere  Zeit^  theil weise  im  Laboratorium  v.  Lejden's, 
mit  Carcinomeinschlüssen  und  Protozoenstudien  beschäftigt  hat,  sah 
in  frischen  Carcinomen  „ganz  unabhängig  von  einzelnen  Zellen  mitten 
im  Zellenhaufen  Vacuolen,  Blasen  könnte  man  fast  sagen,  die  bei  den 
intensivsten  Färbungen  überhaupt  keinen  Inhalt  zeigen.''  „Durch 
Zuhilfenahme  einiger  Factoren  und  durch  die  Technik  der  Fixation, 
Einbettung  wie  Färbung^  glaubt  er  nachgewiesen  zu  haben,  „dass 
diese  Vacuolen  (Blasen)  Organismen  sind,  die  von  den  Zellen,  Kernen 
oder  Kerne  (Kernfiguren)  enthaltenden  Zelleinschlüssen  der  Krebs- 
geschwülste so  differencirt  sind,  dass  man  sie  als  selbständige, 
von  dem  menschlichen  Körper  unabhängig  in  diesem  Gewebe  vor- 
kommende Organismen  ansehen  kann''  (a.  a.  0.  p.  186).  Als  ihre 
charakteristischen  Merkmale  bezeichnet  Feinberg  folgende:  1)  eine 
starke,  doppelt  conturirte  Membran,  die  sich  mit  Plasmafärbung 
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(Orange  0)  inteüBiv  ffixbt;  2)  ein  Kemkörperchen  (durch  EernfSibiuig, 
Safranin,  Gentianaviolett  darstellbar),  umgeben  von  einer  hellen,  nn- 
färbbaren  Zone;  3)  ein  diese  Zone  umgebendes  Plasma,  nur  mit^Plasma- 
faurbe^  (Orange  6)  hell  darstellbar.^  Nach  Feinberg's  Ansicht 
^ist  dieses  Plasma  bei  gutgetroSenen  Individuen  radiär  gesüpeift  nach 
den  Eörperchen  zu  angeordnet^  . . .  ^Was  die  Membran  b^iifft,  so 
ist  eine  Verwechslung  mit  Eemmembranen  ausgeschlossen,  weQ  diese 
a)  nie  eine  doppelt  conturirte  Membran  besitzen  und  b)  sich  mit 
Kemfärbungen  darstellen  lassen,  während  die  Membran  dieser  Orgaois- 
men  stets  nur  die  Plasmafärbung  (Orange  G)  und  zwar  intensiv  an- 
nimmt. Was  zweitens  den  Kern  dieser  Gebilde  betrifft,  der  ans 
einem  Kernkörperchen  und  einer  dieses  Kernkorperchen 
umgebenden  kleinerenodergrösserenungefärbten,  hellen 
Zone  besteht,  so  habe  ich  bereits  im  Jahre  1899  in  meiner  Arbeit 
gesagt,  dass  zur  Unterscheidung  von  einzelligen  thierischen  Organismen 
und  Körperzellen  diese  Form  des  Kerns  mit  ein  sehr  wichtiges  Moment 
ist  • .  .  Diese  drei  Charakteristica:  die  doppelt  conturirte  Membran 
(mit  Orange  6  färbbar),  die  allen  einzelligen  selbständigen  thierischen 
Organismen  eigene  Kemform  (Kernkörperchen  umgeben  von  dner 
hellen  ungefärbten  Zone)  und  das  (nie  mit  Kemfarben  zu  tingireaide} 
Plasma  unterscheiden  diese  Organismen  von  allen  Zellen,  Kernen  nnd 
Kemfiguren  enthaltenden  Zelleinschlüssen  in  den  Krebsgeweben." 

Um  diese  vermeintlichen  Organismen  zu-erhalten,  ist  nach  Fein- 
berg noth wendig:  „1.  Absolut  frisches  Material.  Der  Untersuchende 
empfängt  am  besten  selbst  direct  aus  der  Hand  des  Operateurs 
während  der  Operation  den  zu  untersuchenden  Tumor.  2.  ist  es 
gut,  wenn  der  Tumor  selbst  gar  nicht  mit  desinfidrenden  Flfiasig- 
keiten  oder  Messern,  die  direct  aus  desinficirenden  Flüssigkeiten  g^ 
nommen  wurden,  in  Berührung  kommt  3.  ist  ein  allzugrosser  Drnd^ 
(Quetschung)  auf  das  Tumorgewebe  während  der  Operation  nicht 
günstig.  Am  meisten  empfehlen  sich  zunächst  Mammacarcinome  znr 
Untersuchung,  da  Uterus-,  Blasen-,  Bectumcarcinome  mit  desinfi- 
cirenden Flüssigkeiten  oft  bespült  werden  müssen,  was  die  histolo- 
gische Untersuchung  überhaupt  erschwert  Auch  kommen  die  Brast- 
krebse  vielfach  am  frischesten  zur  Operation.^ 

Feinberg  vindicirt  also  seinen  Organismen  eine  beispielloe 
hochgradige  Empfindlichkeit  gegenüber  äusseren  Einflüssen,  die  noch 
die  der  rothen  Blutkörperchen  weit  übertreffen  müsste,  und  sns 
dieser  Empfindlichkeit  sucht  er  das  weit  seltenere  Vorkomme  besw. 
Fehlen  jener  Gebilde  in  Uterus-,  Blasen-  und  Rectum  carcinomen  zn 
erklären.  Desinficirende  Flüssigkeiten  sollen  die  Structur  eines  frisdiea 
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Gewebes  in  so  eingreifender  Weise  beeinflussen!  Eine  solche  Mnth- 
maassong  ist  nicht  nur  höchst  unwahrscheinlich,  sondern  direct  illu- 
sorisch angesichts  des  physiologischen  Gesetzes,  dass  nur  todtes  Ge- 
webe für  fremdartige  Stoffe  durchlässig  ist,  lebende  Zellen  aber  einer 
Durchtränkung  lange  widerstehen,  bis  sie  selbst  absterben.  Wenn 
nun  auch  wirklich  bei  einer  doch  nur  kurz  dauernden  Abspülung  von 
Cardnomen  vor  der  Exstirpation  eine  solche  Durchtränkung  mit  des- 
inficirenden  Flüssigkeiten  zugegeben  werden  sollte,  so  könnte  es  sich  doch 
nur  um  ein  Eindringen  derselben  von  kaum  wenigen  Millimetern  Tiefe 
handeln ;  die  inneren  Schichten  aber  müssten  unbedingt  unberührt  und 
frisch  bleiben.  Und  giebt  es  denn  Protozoen,  die  durch  derartige  Ein- 
flüsse bis  zur  Unkenntlichkeit  entstellt  würden?  Feinberg  hat 
offenbar  keine  stichhaltige  Erklärung  für  das  Fehlen  seiner  Parasiten 
in  manchen  Gaxdnomen  finden  können,  denn  nach  seinen  Angaben 
zu  schliessen  hat  auch  er  wiederum  nur  in  Mamma-  und  Darmcarcino- 
men,  wo  auch  wir  und  zahlreiche  frühere  Untersucher,  wie  oben  erwähnt, 
jene  fraglichen  Einschlüsse  am  häufigsten  und  charakteristischsten 
fanden,  seine  Organismen  beobachtet  Das  geht  aus  folgenden  Worten 
hervor:  „In  sechs  Fällen  von  Krebsgeschwülsten  (3  Mammacarcinomen, 
1  Bectumcarinom,  2  Darmcarcinomen)  habe  ich  diese  so  charakterisirten 
Organismen  nachweisen  können,  in  den  Tumoren  selbst  wie  in  den  carci- 
nomatös  veränderten  Lymphdrüsen.  Um  Irrthümer  auszuschliessen, 
sind  auch  gutartige  Geschwülste  zur  ControUe  untersucht  worden/^ 
Ueber  diese  GontroUuntersuchungen  erfahren  wir  jedoch  nichts,  und  sie 
dürften  sich  daher  wohl  kaum  auf  ein  grösseres  Material  erstrecken. 
Die  hier  angeführten  Daten  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass 
Feinberg  ganz  dieselben  Gebilde  wie  Plimmer  u.a.  beschrieben 
hat;  davon  haben  wir  uns  ausserdem  persönlich  auf  dem  diesjährigen 
Chirurgencongress  nach  Durchsicht  der  Feinberg'schen  Präparate 
überzeugen  können.  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen,  dass 
Feinberg  mit  keiner  Silbe  der  Plimmer'schen  Befunde  Erwähnung 
thut  Wiewohl  auch  Feinberg  das  unregelmässige  Vorkommmen 
jener  Gebilde  in  den  einzelnen  Carcinomen  und  eine  gewisse  Form- 
variabilität augenscheinlich  nicht  entgangen  ist,  so  hat  er  sich  doch 
verleiten  lassen,  denselben  einen  parasitären  Charakter  zuzusprechen 
und  zwar,  wie  uns  scheint,  hauptsächlich  aus  zwei  Gründen:  aus 
irrigen  Vorstellungen  über  die  Lage  jener  Gebilde  und  die  Form 
ihres  centralen  Körperchens.  Was  den  ersteren  Punkt  betrifft, 
so  glaubt  Feinberg,  „dass  die  Lage  dieses  Organismus  im  Ge- 
webe einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  den  Zellen 
des  Gewebes  sehr  wahrscheinlich  macht     Man  findet  ihn  nämlich 
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8tets  im  Zellhaufen,  meist  ohne  bestimmte  Zugehörigkeit  zu  einer 
Zelle,  vielfach  von  Zellen  und  besonders  Zellkernen  dicht  umgeben; 
ja,  ich  habe  Präparate,  in  welchen  dieser  Organismus  in  der  That 
von  einem  Haufen  von  Zellen  derartig  umgeben  liegt,  dass  letztere 
dunkel  gekörnte  Fortsätze  bis  zu  der  Berührung  mit  seiner  Membran 
ausgesendet  haben;  hier  nimmt  dann  die  Membran  des  Organismus 
eine  ganz  ausserordentliche  Dicke  an,  und  durch  ein  solches  Bild 
wurde  meine  bisherige  Vermuthung,  dass  wir  es  hier  mit  einem  ein- 
gekapselten Gebilde  zu  thun  haben,  zur  gewissen  Wafarscheinliebkeity 
wenn  nicht  zur  Gewissheit  In  dieser  Annahme,  dass  wir  es  in  dem 
beschriebenen  Organismus  mit  einem  eingekapselten  Individnom  zu 
thun  haben,  ist  dann  nicht  nur  erklärt,  dass  diese  Gebilde  bei  nicht 
sehr  vorsichtiger  Fixation  wie  Färbung  nur  Vacuolen  darstellen ;  wir 
finden  hierin  auch  die  Erklärung  für  ihr  Vorkommen  überhaupt,  wie 
für  diese  Art  ihres  Vorkommens.^  WieFeinberg  zu  ein^  so  voll- 
kommen verfehlten  Vorstellung  über  die  Lage  jener  Gebilde  kommen 
konnte,  ist  schlechterdings  schwer  begreiflich;  vielleicht  erklSrt  sich 
dieser  Irrthum  aus  der  Benutzung  zu  dicker,  für  diese  Beobachtongen 
ungeeigneter  Schnitte  (er  empfiehlt  ausdrücklich  „nicht  zu  dünne  Schnitte, 
5 — 8  /u",  a.  a.  0.  p.  1 87).  Gleichwohl  hätte  ihn  die  folgende,  in  einer 
Anmerkung  mitgetheilte,  unseres  Erachtens  ausserordentlich  wichtige 
Beobachtung  vor  diesem  Irrthum  und  überhaupt  vor  der  falschen  Deutung 
jener  Gebilde  als  Protozoen  bewahren  müssen:  „An  den  Stellen,  wo  man 
diese  Organismen  überhaupt  antrifft,  ist  fast  immer  das  Protoplasma 
der  umliegenden  Tumorzellen  dunkler  gekörnt,  was  natürlieh  durdi 
die  intensive  Färbung  an  diesen  Stellen  zum  Ausdruck  kommt  Diese 
Organismen  heben  sich  dann  um  so  deutlicher  ab.  An  denjenigei 
Stellen,  wo  die  Zellen  des  Krebsgewebes  bei  richtiger  Färbung 
sehr  hell  und  fast  durchsichtig  erscheinen,  wird  man  sie  meist  nicht 
antreffen'^.  Klar  und  deutlich  drückt  Feinberg  hier  die  nahen  Be- 
ziehungen seiner  Organismen  zum  umgebenden  Protoplasma  nach 
Lage  und  Färbungsverhalten  aus. 

Der  zweite  Punkt,  auf  den  Feinberg  besonderen  Weith  legt 
ist  die  Form  des  von  ihm  als  Kern  gedeuteten  centralen  Körpercheos 
jener  Zelleinschlüsse,  der  „aus  einem  Kemkörperchen  und  einer  dieses 
Kemkörperchen  umgebenden,  kleineren  oder  grösseren,  ungefärbten, 
hellen.  Zone^  bestehen  und  in  dieser  Form  zur  Unterscheidung  von 
einzelligen  thierischen  Organismen  und  KörperzeUen  ^mit  ein  sehr 
wichtiges  Moment^  bilden  soll.  Feinberg  beruft  sich  dabei  auf 
seine  Beobachtungen  über  Amöbenkerne  und  das  Studium  eines  Pflanzen- 
Parasiten,  des  Erregers  der  Kohlhemie;  er  behauptet:  „Auch  hier  ist 
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die  Form  des  Kernes  dieselbe  wie  bei  den  von  uns  beobachteten 
Protozoen,  ein  deutlich  färbbares  Kemkörperchen,  umgeben  von  einer 
gänzlich  weissen,  ungefärbten  Zone''. 

Dieser  Pflanzenparasit,  die  schon  seit  dem  Jahre  1878  durch 
Woronin  bekannt  gewordene  und  später  von  Nawaschin  genauer 
studierte  Plasmodiophora  brassicae,  zur  Gruppe  der  Khizopoden 
gehörig,  ist  in  der  neueren  Krebsforschung  wiederholt  genannt  und 
namentlich  von  dem  für  die  parasitäre  Theorie  des  Carcinoms  uner- 
müdlich thätigen  Sanitätsrath  Behla  besonderer  Aufmerksamkeit 
empfohlen  worden.  Auch  v.  Leyden  behauptet  in  seiner  Arbeit, 
dass  jene  Zelleinschlüsse  im  Garcinom  „in  exquisiter  Weise  die- 
jenigen Eigenschaften  und  differentiellen  Merkmale  zeigen,  welche 
Nawaschin  für  seine  amöbenartigen  Gebilde  beschrieben  hat;  ja  sie 
zeigen  auch  insofern  ein  gleiches  Verhalten,  als  sie  aus  Gruppen  von 
mehreren  Gebilden  gleicher  Grösse  und  Art  bestehen".  Und  Pod- 
wyssotzki  hat  sogar  im  vorigen  Jahr  in  einer  „vorläufigen"  Mit- 
theilung über  erfolgreiche  Verimpfung  der  Plasmodiophora  brassicae 
auf  Versuchsthiere  berichtet  und  bei  Kaninchen  angeblich  Geschwulst- 
bildungen, allerdings  nur  solche  von  „regressivem"  Charakter  erzielt. 

Es  erscheint  daher  eine  kurze  Betrachtung  dieses  Pflanzenparasiten 
und  der  durch  ihn  hervorgerufenen  Erkrankung  an  dieser  Stelle 
unumgänglich.  Wir  folgen  hier  der  kurzen,  klaren  Darstellung 
D  o  f  1  e  i  n  's  (a.  a.  0.  S.  42) :  „  Alle  Arten  der  Gattung  Brassica  sowie  einige 
andere  Gattungen  der  Cruciferen  werden  von  diesem  gefährlichen 
Krankheitserreger  befallen,  welcher  an  ihren  Wurzeln  grosse,  knollige 
Auswüchse  —  eine  Art  von  Gallenbildungen  —  hervorruft  Da  zu 
diesen  Gewächsen  alle  unseren  wichtigen  Gemüsearten:  weisser,  rother 
Kohl,  Wirsing,  Kohlrabi,  Bettig  und  Kaps  gehören,  so  hat  der 
Schmarotzer  in  allen  Gegenden,  wo  er  auftritt,  eine  grosse  volkswirth- 
Bchaftliche  Bedeutung;  denn  die  befallenen  Pflanzen  bilden  keinen 
Kohlkopf  und  sterben  bald  ab.  Wegen  der  Form  der  Auswüchse, 
welche  sich  meist  an  der  Pfahlwurzel^  in  kleinerem  Maassstabe  auch  an 
den  Nebenwurzeln  entwickeln,  hat  man  der  Krankheit  den  Namen 
der  Kohlhemie  oder  Kropfkrankheit  des  Kohls  gegeben.  Sie  ist  in 
ganz  Europa,  von  Russland  bis  Spanien,  und  in  Nordamerika  be- 
obachtet worden.  Die  Infection  geht  dutch  die  Vermittlung  des  ersten 
Stadiums,  der  Myxoflagellaten,  vor  sich;  diese  dringen  (wahrschein- 
lich durch  die  Wurzelhaare)  in  das  Rindenparenchym  ein  ...  .  Als 
eigentliche  Myxamöben  erscheinen  die  Thiere  erst  nach  dem  Ein- 
dringen in  die  Wirthspflanze Indem  die  Parasiten  heranwachsen, 

vermehren  sich  ihre  Kerne  durch  simultane  Theilung. Erst 
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indem  die  Amöben,  immer  mehr  heranwachsend,  den  Inhalt  der 
Wirthszelle  mehr  und  mehr  verdrängen,  vereinigen  sich  die  einzdnen 
Myxamöben  zn  einem  Plasmodium  .  .  .  u.  s.  w.**. 

Schon  aus  diesen  wenigen  Angaben  geht  hervor,  dass  wir  es  hier 
mit  einem  Parasiten  von  höchst  complicirter  Entwicklung  zu  thun  haben. 
Derselbe  vemehrt  sich  lebhaft  in  den  Wirthszellen,  treibt  sie  zum  Theil 
sehr  stark  auf  und  ruft  eine  gewisse  Zellproliferation  hervor.  Es 
kommt  zu  unregelmässigen,  knolligen  Wucherungen  an  Haupt-  und 
Nebenwurzeln.  Nach  dem  äusseren  Eindruck,  den  solch  eine  tnmor- 
artig  verdickte  Kohlwurzel  bietet,  könnte  man  geneigt  sein,  an  eine 
echte  Neubildung  zu  denken,  die  sich  freilich  —  und  das  erscbeiiit 
uns  bei  einem  Vergleiche  mit  dem  Carcinom  sehr  wesentlich  —  auf 
ein  ganz  bestimmtes  Organ  beschränkt,  in  diesem  Falle  also  auf  die 
Wurzel.  Eine  Verbreitung  des  Processes  auf  den  Stamm,  die  Stengd, 
die  Blätter  findet  nicht  statt.  Wir  können  demnach  von  einer  Organ- 
oder Systemerkrankung  sprechen,  wenn  tiberhaupt  ein  solcher  Begriff 
auf  die  Pflanze  anwendbar  ist  Würde  man  nun,  entsprechend  dem 
makroskopischen  Eindruck  einer  solchen  Pflanzengeschwulst,  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  derselben  eine  solide  Geschwnlstbildnng 
erwarten,  so  würde  man  sich  sehr  täuschen.  Nicht  die  Zellprolif^a- 
tion  beherrscht  das  mikroskopische  Bild,  sondern  eine  ungeheure 
intracelluläre  Anhäufung  des  Parasiten,  der  in  verschiedenen  Ent- 
wicklungsstadien in  zum  Theil  stark  erweiterten  bezw.  nekrotischen 
Zellen,  gelegentlich  bis  zu  mehreren  Hundert  Individuen  in  einer  einzigen 
Zelle,  angetroffen  wird  (vgl.  Fig.  8).  Auf  den  ersten  Blick,  oam^tüeh 
bei  schwacher  Vergrösserung,  könnte  der  unbefangene  Beobachter 
vielleicht  den  Eindruck  gewinnen,  als  ob  es  sich  hier  und  da  um  eine 
Art  „kleinzelliger^^  Infiltration  des  Parenchyms  handele.  Denn  die  nmd- 
lichen,  mit  basischen  Farbstoffen  sich  intensiv  färbenden  Sporenformen 
(Fig.  8  b)  haben  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine  entfernte  Aefan- 
lichkeit  mit  Lymphocyten,  denen  sie  auch  in  der  Grösse  gleichkommen. 

Das  Myxamöbenstadium  (Fig.  8  a)  dieses  Parasiten  weist  nun 
Gebilde  auf,  die  gelegentlich  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  fing- 
liehen  Zelleinschlüssen  im  Carcinom  erkennen  lassen.  In  diesen 
Stadium  besitzt  der  Parasit  meist  eine  ovale  Form  mit  scharfen,  sich 
gegen  das  umgebende  Protoplasma  sehr  deutlich  abhebenden  Gon- 
turen  und  regelmässig  ein  rundliches,  central  gelegenes,  mit  basischen 
Farben  intensiv  färbbares  Körperchen.  Die  dazwischen  liegende  Zone 
ist  vollständig  ungefärbt  oder  erscheint,  bei  intensiv  gefärbten  PrSpanten, 
von  dem  FarbstoÖ  der  umgebenden  Matrix  leicht  angefärbt  (vgl.  Fig.  8a). 
Diese  von  v.  Leyden  (65),  Podwyssotzki  (51),   Feinberg  (18) 


Unteraachungen  üb.  d .  als  Parasiten  gedeuteten  Zeileinschlfisse  im  Carcinom.    399 

u.  A.  betonte  morphologische  Aehnlichkeit  mit  den  Zelleinschliissen 
im  Carcinom  ist  aber  bei  genauerem  Znsehen  doch  nnr  eine  sehr 
oberflächliche  und  scheinbare  und  verliert  ihre  Bedeutung  ganz  bei 
sorgfältiger  Prüfung  des  in  seinen  einzelnen  Entwicklungsstadien 
Yollkommen  gleichförmigen  Pflanzenparasiten  und  den  in  ihrer  Form, 
ihrer  Grösse,  ihrem  Vorkommen  und  sonstigen  Verhalten  so  ausser- 
ordentlich wechselvoUen  Gebilden  in  Carcinomzellen. 

Von  einer  weitgehenden  Symbiose  zwischen  Wirthszelle  und  Para- 
sity  wie  wir  sie  unbedingt  für  einen  intracellulären  Erebserreger  vor- 
ai^setzen  müssten,  kann  bei  der  Eohlhemie  unseres  Erachtens  keine 
Bede  sein.  Wir  sehen  wohl,  dass  der  Parasit,  sei  es  durch  chemische 
(toxische)  oder,  was  nicht  unwahrscheinlich  ist,  auch  durch  rein 
mechanische  Beize  die  Wurzelzellen  zur  Wucherung  anregt;  die 
letztere  kommt  aber  mit  dem  Abschluss  des  complicirten  Entwicklungs- 
cycius  des  Parasiten  unmittelbar  zum  Stillstand,  und  die  ganze  Ge- 
scfawulstbildung  ist  schliesslich  nichts  anderes  als  ein  Brutnest  un- 
zähliger Parasiten,  sie  verfällt  der  Fäulniss.  Niemand  kann  bei 
persönlicher  Orientirung  über  die  Eohlhemie  die  Ueberzeugung  ge- 
winnen, dass  es  sich  hierbei  um  ein  echtes,  malignes  Neoplasma 
handle.  Wo  bleibt  die  atypische  unbegrenzte  Wucherung  einer  be- 
stimmten Zellart,  wo  die  Metastasenbildung?  Nichts  von  alledem, 
was  einzig  und  allein  die  bösartigen  Geschwülste  des  Menschen  und 
der  höheren  Thiere  charakterisirt,  wohl  aber  alles  das,  was  charakter- 
istisch für  eine  echte  Infection  ist:  eine  hohe  Infectiosität  des  Pro- 
cesses,  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte  Gewebsproliferation  und 
Gewebsnekrose,  schliesslich  eine  sehr  bedeutende  Vermehrung  des 
Infectionserregers.  Wollten  wir  einen  Vergleich  ziehen  zwischen  dieser 
Pflanzenkrankheit  und  gewissen  Infectionsgeschwülsten  von  Mensch 
und  Thier,  so  liesse  sich  vielleicht  die  Actinomykose  nennen,  die  häufig 
mit  einer  sehr  lebhaften  Gewebsproliferation  einhergeht,  weshalb  sie 
ja  auch  früher  den  Sarkomen  zugerechnet  wurde. 

Was  der  Botaniker  unter  Pflanzenkrebs  versteht,  hat  mit  der 
Erebserkrankung  des  Menschen  und  der  Thiere  nichts  gemein.  Das- 
selbe gilt  mutatis  mutandis  von  der  Eohlhemie,  worauf  jüngst  auch 
Tuboeuf  ausdrücklich  hingewiesen  hat  Es  ist  überhaupt  ein  Irr- 
thum^  das  Carcinom  mit  Geschwulstbildungen  aus  dem  Pflanzenreiche 
vergleichen  zu  wollen.  Die  Pflanze  besitzt  nur  einen  einzigen  mor- 
phologischen Typus  der  Beaction,  sie  antwortet  auf  jeden  Beiz,  mag 
er  parasitischer,  chemischer  oder  traumatischer  Natur  sein,  stets  in 
qualitativ  gleicher  Weise.  Eine  entzündliche  Beaction  im  Sinne  des 
thierischen  Entzündungsprocesses  existirt  im  Pflanzenreiche  überhaupt 
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nicht,  und  mithin  ist  eine  Unterscheidung  zwischen  echter  Geschwnlst- 
bildung  und  entzündlicher  Gewebsneubildung  bei  der  Pflanze  a  prim 
ein  Ding  der  Unmöglichkeit  Die  Galläpfelbildung,  die  Maserung  n.  A. 
lässt  sich  yielleicht  mit  actinomy kotischen  Wucherungen,  Lepraknoten  u. 
dgl. vergleichen,  niemals  aber  mit  echter  Garcinombildnng.  Die  Krebs- 
erkrankung  von  Mensch  und  Thier  ist  ein  ohne  Analogie 
im    Pflanzenreich   dastehender  pathologischer  Process. 

Dem  von  v.  Leyden,  Podwyssotzki,  Feinberg  u-  A.  ge- 
zogenen Vergleiche  zwischen  den  Zelleinschlüssen  im  Garcinom  und 
einem  Parasiten  thierischer  Natur  stehen  andere  Vergleiche,  z.  B.  andi 
solche  mit  Parasiten  pflanzlicher  Natur  gegenüber.  So  bunt  die  Dar- 
stellung der  gleichartigen  Zelleinschlüsse,  so  mannigfaltig  ihre  bio- 
logische Deutung.  Während  die  einen  sie  für  Coccidien,  Amöben 
oder  Sporozoen  erklären,  sehen  andere  in  ganz  denselben  Gebilden 
Blastomyceten,  Saccharomyceten  u.  a.  m.  Bezeichnend  für  die  Will- 
kür in  der  Deutung  jener  Zelleinschlüsse  sind  die  darauf  bezügliehen 
Angaben  in  den  neueren  Arbeiten,  von  denen  einige  hier  erwähnt 
seien«  Während  PI  immer  (49)  sich  für  eine  Protozoennatnr  sdoer 
Körperchen  nicht  entscheiden  kann,  sie  vielmehr  zu  den  Saceharo- 
myceten  zählen  möchte,  ist  Gaylord  (22)  in  seiner  Nachprüfung  der 
PI  immer 'sehen  Befunde  mehr  geneigt,  dieselben  als  Protozoen  in 
deuten.  Sanfelice  (58)  meint  in  einer  seiner  früheren  Arbeiten, 
„dass  in  der  Tbat  alle  Beobachter  die  wahren  Parasiten  der  Ue- 
artigen  Geschwülste  gesehen  haben,  dass  aber  alle  bei  der  Einreihung 
derselben  in  das  Keich  der  Organismen  Irrthümer  begangen  haben. 
Von  der  falschen  vorgefassten  Meinung,  dass  es  sich  um  Sporozoen 
handle,  geleitet,  haben  sie  sich  bemüht,  aus  den  verschiedenen  Formen 
und  manchmal  sogar  auch  aus  den  in  Degeneration  begriffenen  (k- 
webselementen  jene  Entwicklungsstadien  herauszufinden,  welche  un 
meisten  den  Goccidien  gleichen.  Das  Studium  der  übrigen  Formen 
und  zwar  ganz  besonders  der  in  Beproduction  begriffenen,  die  sie 
zur  Erkenntniss  der  wahren  Natur  der  gefundenen  Parasiten  hätte 
führen  können,  haben  sie  ganz  vernachlässigt^  (S.  56).  •  .  „Sie  wnaslen 
eben  überhaupt  nicht,  dass  es  pathogene  Blastomyoeten  giebt,  und 
ebensowenig  hatten  sie  eine  Ahnung  davon,  wie  die  Blastomyoeten 
innerhalb  der  Gewebe  aussehen^  (S.  51).  Auch  in  seiner  erst  kon- 
lich  erschienenen  Publication  hat  Sanfelice  (59)  wieder  energiaeli 
der  Blastomycetentheorie  das  Wort  geredet^  obwohl  seine  Abbildungen 
keinen  Zweifel  darüber  lassen,  dass  er  in  der  Hauptsache  dieselben 
(jebilde  wie  Plimmer  meint 

Die  von   Soudakewitsch  aus  Pasteor's  Institut  mitgetheiUen 
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nnd  bis  in  Details  mit  den  Plimmer'schen  Angaben  und  Abbildungen 
übereinstimmenden  Zelleinschlüsse  hat  Metschnikoff  seiner  Zeit 
wohl  in  Folge  einer  ungenügenden  Orientirnng,  als  unzweifelhafte 
^Coccidien''  angesprochen,  v.  Leyden  tritt  mehr  für  eine  Auf- 
fassung seiner  Befunde  als  Protozoen  ein;  Blastomyceten  sind  ihm 
unwahrscheinlich^  „da  solche  nur  zwischen  den  Zellen  zu  liegen 
pflegen,  nicht  innerhalb  der  Zelle,  und  doch  können  es  kaum  andere 
als  intracelluläre  Parasiten  sein,  welche  das  Carcinom  bewirken, 
indem  sie  das  Wachsthum  von  Zellen,  die  lebhafte  Kembildung  in 
denselben  und  schliesslich  den  Zerfall  hervorrufen^  (S.  9).  Eingehend 
beschäftigt  sich  Feinberg  mit  der  Deutung  seiner  vermeintlichen 
Organismen,  und  er  giebt  von  vornherein  zu,  dass  „dieselbe  eben  so 
leicht  in  der  einen,  wie  schwierig  in  der  anderen  Beziehung^  ist; 
„denn  dass  dieselben  sich  von  den  Zellen,  Kernen  wie  Eemfiguren 
^thaltenden  Einschlüssen  durch  die  angegebenen  Momente  gänzlich 
differenciren,  würden  selbst  diejenigen  nach  den  Präparaten  zugeben 
müssen,  die  als  eifrige  Gegner  des  Parasitismus  des  Carcinoms  von 
vornherein  gegen  diese  Befunde  eingenommen  sein  werden^.  „Anderer- 
seits aber'',  erwähnt  Feinberg  (18)  ausdrücklich,  „habe  ich  in  der 
ganzen  Zoologie  und  Botanik  keinen  einzelligen  Organismus  gefunden, 
der  genau  dem  beschriebenen  Organismus  gleichen  würde.  Trotzdem 
kann  man  ihn  wohl  der  allgemeinen  Gruppe  der  Protozoen  unter- 
steUen,  da  die  angeführten  Merkmale  eine  Berechtigung  dazu  geben, 
die,  wie  ich  hoffen  darf,  auch  von  berufener  Seite  anerkannt  wird. 
Was  die  specielle  Einreihung  betrifft,  so  wird  es  vielleicht  möglich  sein, 
diesen  Organismus  den  Sporozoen  zuzuweisen,  da  ich  einige  Präparate 
getroffen  habe,  die  höchstwahrscheinlich  Sporulationsformen  darstellen''. 
Feinberg 's  Erwartung,  dass  seine  Organismen  „auch  von  be- 
rufener Seite"  anerkannt  werden  dürften,  hat  sich  nicht  erfüllt  Kein 
Geringerer  als  Oscar  Hertwig  (31),  dem  Feinberg  seiner  Zeit 
seine  Präparate  vorgelegt  hat,  hat  unmittelbar  nach  dem  Erscheinen 
der  Fei  übergesehen  Mittheilung  in  einer  kurzen  Notiz  in  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  erklärt,  dass  er  nicht  in  der  Lage 
sei,  den  Fein berg 'sehen  Folgerungen  sich  anzuschliessen.  Nach 
Hertwig  „spricht  der  Umstand,  dass  die  kleinen  Vacuolen  recht 
selten  im  Schnittpräparat  aufgefunden  werden  (gewöhnlich  l — 3  in 
einem  Gesichtsfeld)  schon  gerade  nicht  zu  Gunsten  der  Vermuthung, 
dass  sie  die  Ursache  der  Erebserkrankung  sein  könnten".  „Vor 
allen  Dingen  aber",  fährt  Hertwig  fort,  „scheint  mir  weder  durch  die 
Präparate  noch  durch  die  jetzt  vorliegende  Mittheilung  in  der  Deut- 
sehen medicinischen  Wochenschrift  der  Beweis  erbracht,  dass  die  be- 
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schriebenen  Gebilde  auch  wirklich  ^selbständige,  von  dem  menscfa- 
lichen  Körper  unabhängig  in  diesem  Oewebe  vorkommende  Organigmen'^ 
sind.  Denn  die  drei  auf  S.  187  hervorgehobenen  Gharakteristica 
scheinen  mir  für  einen  solchen  Beweis  nicht  im  entferntesten  zn  ge- 
nügen. Die  Vacuolen  mit  einem  kleinen  .centralen  Kom  und  mit  der 
durch  Orange  6  gefärbten  Bandschicht^  über  deren  Entstehung  und  Be- 
deutung ich  mir  bei  der  Durchsicht  der  Präparate  keine  feste  Meinung 
habe  bilden  können,  dürfte  sich  vielleicht  bei  genauerem  Stadium 
an  Stelle  parasitärer  Organismen  doch  nur  als  das,  was  der  objeetive 
Befund  lehrt,  nämlich  als  Vacuolen  erweisen,  welche  durch  die  Voibe- 
handlung  des  Objects  und  durch  die  dreifache  Färbung  der  Schnitte  im 
Gewebe  künstlich  h^vorgeruf  en  und  schärfer  abgegrenzt  worden  sind.' 
Ist  auch  die  Annahme,  dass  die  Fixirung  und  Hurbung  des  Ob- 
jectes  jene  Gebilde  künstlich  hervorrufen,  in  dieser  weiten  Fassung 
nicht  ganz  zutreffend,  da  sich  dieselben  auch  in  frischem  Zustande 
nachweisen  lassen,  so  hat  doch  Hertwig  die  wahre  Natur  der  ver- 
meintlichen Parasiten  ganz  richtig  erkannt  und  charakterisirt  In 
welchem  grellen  Gegensatze  erscheinen  gegenüber  dieser  natürlichen  und 
schlichten  Deutung  jene  hypothetischen  und  phantastischen  Interpreta- 
tionen der  verschiedenen  Erebsparasitenforscher!  Nicht  einmal  daiia 
herrscht  Einigkeit,  ob  thierische  oder  pflanzliche  Organismen  anzunehmoi 
sind.  Sichtet  man  die  zahlreichen  Deutungsversuche,  so  könnte  maa 
vielleicht  zwei  grosse  Gruppen  unterscheiden :  hier  Protozoen  (Coccidieii, 
Sporozoen,  Amöben)  —  dort  Hefepilze  (Blastomyceten,  Saochaiomy- 
ceten).  Diejenigen,  dis  über  positive  Cultivirungsversuche  beriehteii, 
huldigen  im  Allgemeinen  der  letzteren  Annahme  (Plimmer,  Leopold, 
Sanfelice  u.v.a.).  Plimmer  bildet  denn  auch  die  durch  Bein- 
cultivirung  gewonnenen  Parasiten  ab  und  sucht  ihre  histologische  Gleieb- 
werthigkeit  mit  den  Zelleinschlüssen  im  Carcinom  zu  begründen. 
Dass  ihm  dies  nicht  gelungen  ist,  ergiebt  schon  ein  flüchtiger  Bli<^ 
auf  seine  Abbildungen  und  noch  viel  evidenter  die  mikfbskopisdie 
Betrachtung  von  Originalpräparaten,  deren  zwei  uns  zur  Verfflgong 
standen :  ein  Schnitt  durch  ein  mit  den  verimpften  Organismen  durch- 
setztes Lungengewebe  und  ein  Schnitt  von  dem  Omentum  eines  in- 
ficirten  Meerschweinchens.  Beide  sind  nach  der  gleichen  Technik 
wie  die  Carcinom  präparate  fixirt  und  gefärbt  Aber  welch  bedeutender 
morphologischer  Unterschied  besteht,  abgesehen  von  den  unverkenn- 
baren tinctoriellen  Verschiedenheiten,  zwischen  den  Zelleinsehlüssen 
und  diesen  Organismen !  Es  handelt  sich  bei  letzteren  augenscheinlidi 
um  nichts  anderes  als  um  Hefezellen  von  besonderer  Grösse.  Sie 
erscheinen  rund  oder  oval,  häufig  in  toto  intensiv  dunkel,  fast  schwan 


Untersuehungen  üb.  d.  als  Parasiten  gedeuteten  Zelleinschlüsse  im  Carcinom.    403 

gefärbt  (mit  Heidenhain 's  Eisenhämatoxylinf ärbnng)  oder  von 
orangener  Färbung  mit  einem  tief  dnnkel  gefärbten  centralen  Körper; 
ihre  Grosse  ist  sehr  wechselnd,  ihre  Form  annähernd  constant.  Sie 
übertreffen  die  Zelleinschlüsse  im  Carcinom  durchgebends  nm  ein 
Mehrfaches  an  Grösse,  finden  sich  daher  auch  nur  gelegentlich  intra- 
celluläx,  meist  ausserhalb  von  Zellen  in  ungeheurer  Menge,  vereinzelt 
liegen  sie  auf  oder  unter  Zellen.  Das  anatomische  Bild  des  Lungen- 
schnittes ist  lediglich  das  eines  chronisch -entzündlichen  Processes: 
zahlreiche  Eiterkörperchen,  gewucherte  und  losgestossene  Alveolar- 
epithelien,  gefüllte  Blutgefässe,  verdickte  Alveolarsepten  u.  s.  w.,  von 
einer  neoplastischen  Zellwucherung  ist  hier  wie  in  dem  anderen 
Schnitt  nirgends  eine  Spur  erkennbar.  Ja,  man  kann  sagen,  die 
Hefezellen  übertreffen  an  Zahl  weit  die  vorhandenen  Gewebszellen 
und  Eiterkörperchen.  Es  macht  ein  solches  Präparat  unbedingt  den 
Eindruck  eines  Artefactes,  entstanden  durch  eine  künstliche  üeber- 
flutung  des  Organismus  mit  sehr  reichlichem  Culturmaterial. 

Alle  bisher  bekannten  Blastomyceteninfectionen  haben  als  gemein- 
sames Merkmal  die  enorme  Anhäufung  der  Hefepilze  in  dem  er- 
krankten Gewebe.  So  oft  von  durch  Blastomyceten  bedingten  Gewebs- 
wucherungen berichtet  wird,  fehlt  nie  die  Angabe,  dass  sich  dieselben 
in  grosser  Zahl,  theils  extra-,  theils  intracellulär  fanden;  wo  sie  aber 
fehlt,  war  noch  von  jeher  die  Blastomycetennatur  der  pathologischen 
Producte  zweifelhaft  0  Dass  die  Blastomycetentheorie  wirklich  im 
Stande  sei,  „einem  grossen  Theil  der  Besultate  der  geschwulstätiolo- 
gischen Studien  Einheitlichkeit  zu  geben'',  wie  Anna  Stecks^n  (68) 
auf  Grund  eigener  Untersuchungen  und  Literaturstudien  folgert, 
davon  haben  wir  uns  ganz  und  gar  nicht  überzeugen  können« 
Ihre  pathologische  Bedeutung  entspricht  ganz  dem  Charakter  ent- 
zündungserregender Mikroben  (Bakterien,  pathogener  Fadenpilze  u.  a.), 
sie  rufen  Entzündung,  Eiterung,  Abscessbildung  und  in  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  Gewebswucherung  hervor.  Noch  nie  ist  durch 
Blastomyceten  ein  echtes  malignes  Neoplasma  mit  Metastasenbildung 
erzeugt  worden.  Wenn  Stecks6n  selbst  einräumt,  dass  „von  einer 
Metastasirung  in  dem  Sinn,  wie  dieses  Wort  in  Betreff  menschlicher 
bösartiger  Geschwülste  gebraucht  wird,  hier  gar  keine  Bede  ist,  die 
Parasiten  allein,  nicht  in  Zellen  eingeschlossen,  im  Blut-  und  Ljmph* 
drüsensystem  circuliren  und  von  da  aus  die  entfernt  von  derlocalen 
Infectionsstelle  liegenden  Affectionen  durch  Beizung  der  dortigen 
Gewebe    und    durch  Proliferation  daselbst   zu    Wege    bringen",    so 

1)  Vgl.  die  Anmerkung  v.  Banmgarten's  über  Wla^ff's  in  Paris 
demonstrirte  Präparate  am  Schlüsse  der  Arbeit  von  Stecks^n  (a  a.0. S.  502). 
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spricht  sie  ihnen  damit  gerade  die  wichtigsten  geschwnlstStiologischai 
Momente  ab.^) 

Was  die  Protozoentheorie  anlangt,  so  kommt  ihr  wesentlich  die 
Thatsache  des  endocellulären  Parasitismus  einzelliger  thierischer  Or- 
ganismen und  die  Beobachtung  von  geschwulstähnlichen ,  durch 
Protozoen  bedingten  Zellwulhemngen  zu  Stande.  Solche  z.  Th.  um- 
fangreiche Zellproliferationen  haben  aber  von  jeher  einen  durchaus 
gutartigen  Charakter  gezeigt,  insofern  es  nie  zu  einer  Metastasen- 
bildung nach  Art  maligner  Neoplasmen  oder  zu  atypischen  Wuche- 
rungen mit  Substitution  des  umgebenden  Parenchyms  kommt  Dabei 
möchten  wir  noch  auf  eine  weitere,  unseres  Erachtens  viel  zu  wenig 
in  Betracht  gezogene  EigQnthümlichkeit  aller  durch  Protozoen  herror- 
gerufenen  Processe  kurz  hinweisen,  nämlich  die  Thatsache,  dass  bei 
allen  Protozoenerkrankungen  regelmässig  die  betreffenden  Organiamen 
in  grosser  Menge  vorhanden  sind;  es  sei  hier  nur  an  die  Gallengaogs- 
Wucherungen  bei  der  Coccidienkrankheit  des  Kaninchens  erinnert,  wo 
sich  die  Parasiten  stets  in  grösserer  Anzahl  finden.  Um  wieviel  reich- 
licher müssten  wir  —  wenn  überhaupt  ein  derartiger  Vergleich  zu- 
lässig ist  —  solche  Organismen  in  den  lebhaft  proliferirenden  Gar- 
cinomzellen  erwarten,  wenn  intracelluläre  Protozoen  die  Ursache  des 
Krebses  sein  sollten  I  Mag  vielleicht  auch  die  Krebserkrankung  dnein 
infectiösen  Agens  ihre  Entstehung  verdanken,  —  die  Blastomyceten- 
wie  die  Protozoenforscbung  hat  uns  bis  zu  dem  heutigen  Tage  nicht 
die  geringsten  Wahrscheinlichkeitsbeweise  für  diese  Annahme  geliefert 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  noch  einmal  die  in  neuerer  Zeit 
mitgetheilten  Befunde  von  angeblichen  Krebsparasiten,  so  können  wir 
uns  der  Thatsache  nicht  verschliessen,  dass  bei  kritischer  Sichtung 
ihre  Fülle  auf  ein  recht  geringes  Maass  zusammenschrumpft  Sind 
es  doch  fast  ausschliesslich  immer  wieder  die  bereits  von  Thoma, 
Foä,  Soudakewitsch,  Plimmer  und  anderen  früheren  Autoren 
beschriebenen  Zelleinschlüsse,  die  noch  heute  nicht  ihre  Bolle  ausgespielt 
haben  und  von  neueren  Autoren,  unter  mangelhafter  Berücksichtigung 

1)  Nach  Abschlnss  dieser  Arbeit  erschienen  S  te  rn berg's  (69a)  experimentelie 
Untersuchungen  über  pathogene  Hefen.  Auf  Grund  seiner  sehr  eingehenden  Ex- 
perimente mit  den  wichtigsten  pathogenen  Blastomyceten  kommt  Sternberg 
zu  folgendem,  unsere  Anschauungen  bestätigendem  Elrgebniaa:  „Fär  die  von  zahl- 
reichen Autoren  vertretene  Anschauung,  dass  pathogene  Hefen  echte  Tumoren 
im  Thierkörper  erzeugen  könnten,  ergaben  unsere  Versuche  keLnen  Anhalts- 
punkt*^ (p.  96).  ^Es  ist  also  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  maligner 
Tumoren  ebensowenig  wie  durch  die  histologischen  oder  experimentellen  Unter- 
suchungen der  Nachweis  gelungen,  dass  Hefen  die  Erreger  maligner  Geschwülste 
sind''  (p.  101). 
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der  einschlägigen  Literatur  und  in  Folge  Anwendung  neuer  Fixirungs- 
und  Fäxbungsmethoden  immer  wieder  als  besondere,  neu  entdeckte  Para- 
siten beschrieben  werden.  Weder  Plimmer  noch  v.  Leyden  oder 
Feinberg  thun  der  früheren  Arbeiten  Erwähnung,  kein  Wunder, 
wenn  sie  ihre  Befunde  als  neue  Entdeckungen  betrachten.  Die  Möglich- 
keit, dass  es  sich  bei  solchen  Beobachtungen  auch  um  Befunde  nicht 
parasitärer  Natur  handeln  könne,  wird  nur  oberflächlich  erwogen 
bez.  bei  ihrer  Unbequemlichkeit  negirt  „Auf  eine  Verwechslung  mit 
Degenerationsformen  in  dem  Krebsgewebe  brauche  ich  nach  dem 
Vorhergesagten  wohl  nicht  einzugehen**  —  diese  von  Feinberg  (18) 
an  den  Schluss  der  Beschreibung  seiner  Parasiten  gesetzte  Anmerkung 
ist  bezeichnend  für  die  moderne  „vorurtheilsfreie^  Krebsparasiten- 
forschung. In  der  aprioristischen  Annahme  eines  parasitären  Ur- 
sprungs des  Garcinoms  haben  sich  zahlreiche  Forscher  über  die  ein- 
fachsten, aber  unumgänglichsten  Grundsätze  exacter  Forschungsarbeit 
hinweggesetzt.  Wäre  die  Wissenschaft  im  Besitze  einer  sicheren 
Eenntniss  von  den  verschiedenen  Degenerationserscheinungen  in  den 
Zellen  normaler  und  pathologischer  Gewebe,  so  würden  schon  längst 
solche  irrige  Speculationen  den  Boden  verloren  haben.  Augenscheinlich 
aber  herrscht  noch  heutigen  Tages  eine  grosse  Unklarheit  über  die  mannig- 
faltigen Formen  von  Degeneration  im  Zellprotoplasma  und  Zellkern. 


Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  spreche  ich  meinem  hochverehrten 
Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Marc  band,  für  die 
vielfache  Anregung  und  Förderung  meiner  pathologisch-anatomischen 
Thätigkeit  und  speciell  dieser  Untersuchungen  meinen  ehrerbietigsten 
Dank  aus.  Auch  Herrn  Prosector  Prof.  Dr.  Saxer  gebührt  für 
manchen  freundlichen  Kath  mein  besonderer  Dank. 


ErklBnmg  der  AbMldnngen  auf  Tafel  IV  n.  V. 

(Figur  4  A  und  B  hat  Herr  Geheimrath  Marchand  freundlichst  selbst  gezeichnet, 
die  übrigen  Zeichnungen  sind  von  Frau  E.  Geisberg  angefertigt  worden.) 

Flg*  !•  Carcinoma  mammae,  Herrn  an n 'sehe  Fix imng.  Schnittdicke  3 /^.  Färbung 
mit  Methylenblau  und  Magentaroth.  Zellcomplex  mit  zalilreichen  Ein- 
schlüssen in  verschiedenen  Entwicklungsstadien.  Zeiss,  Oelimmersion  Vis 
Oc.  3.  a—  typische  Plimmer'sche  Körperchen,  bei  b  deren  5  in  einer 
Zelle.  Bei  c  eine  scharf  conturirte  grosse  Vacuole  ohne  centrales  Korn, 
rechts  davon  zwei  kleinere  ähnliche  Formen,  d  -■  ein  ziemlich  diffus 
und  intensiv  gefärbtes  Plimmer  'sches  Körperchen.  BeieeinPlimmer- 
sches  Körperchen«  an  dessen  Innenfläche  sich  unregelmässige  faserige 
Massen  fiaden  und  dessen  centrales  Kom  stäbchenförmig  ausgezogen  er- 
scheint.  Bei  f  Alt  mann 'sehe  Zeligranula,  von  gleichem  Färbungsver- 

27* 
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halten  wie  die  centralen  E5mer  der  PI  immer 'scheu  Gebilde,  t;  —  ob 
stark  ausgedehntes,  die  benachbarten  Zellen  verdrSn^rendeB  Plimmer- 
schee  Körperchen  mit  körnigem  und  fsdigem  Inhalt,  die  peripheira  Can- 
turen  scharf,  h  >~  ein  Plimmer'schea  Kürpercben,  desaen  ContnT  *ii 
der  Innenfläche  deutlich  faserig  erecheint 

Ylg.  2.  Zwei  Äcini  einer  Mamma,  an  deren  unterem  änsBcrem  Qaadraten  sid) 
ein  umschriebenes,  zellrelchee  Carcinom  befand.  Die  beiden  Acini  ent- 
Btammen  dem  makroBkopisch  anscheinend  noch  nonnalen  Parendinn. 
Mikroskopisch  zeigen  sie  sich  augenschdnlich  etwas  eewvchert,  in  i&t«r 
Nachbarschaft  finden  sich  mehrere  normale  DrüsenscSlinche.  Fast  jede 
Zelle  der  bewucherten  SchlSuche  enthBlt  ein  oder  mehrere  trpiKdie 
Plimtner'eche  E5rpcrehen,  doch  und  dielben  dnrchschnittlich  kleiner 
als  im  vorigen  PrSparaL  Bei  a  ein  PI  im  m  er'schee  Eürpeichai 
mit  S  centralen  K5mem,  bei  b  nur  matt  conturirte  Plimmcr'sdie 
ESrperchen  ohne  centrales  Eom.  Zeiss,  Oelimmerslon  7«  Oc.  3.  Schoia- 
dicke  2,S  /i. 

Flg.  S.  Zetlcomplex  aus  demselben  Mammacanänom  wie  Fig.  1.  Zahlrciclie 
tj-piBche  Plimmer'sche  Eörperchen.  Daneben  solche  mit  schwachen 
Contnren  and  ohne  centrales  Kom.  Bei  sein  sehr^sses  Plimmer'scbes 
Kfirperchcn  mit  scharfen  Conturen  and  eigenthumlichen .  theils  omtnl 
theils  peripher  gelegenen  Kömem,  von  denen  die  beiden  grSaatrai  dorrii 
ihre  DoppetfSrbung  auffallen :  ihr  Centram  ist  dunkelroth,  ihre  Periphene 
hellroth  gefärbt.  Bei  b  ein  grosses,  unregelmäagig  gestaltetes  Plimmer- 
sches  Körperchen,  mit  einigen  sehr  kleinen  centralen  EGrnern  and  etwas 
feinfaserigem  Inhalt    Zciss,  Oelimmersiun  '/ii  Oc  ä. 

Hg.  4.  Zellen  ans  den  in  flg.  2  abgebildeten  Drüsenadni.  Bei  a  enter  Anfang 
der  Entwicklung  eines  Plimmer'schea  Körj^erchens  nahe  dem  ZetlkenL 
b  =^  ein  etwas  weiteres  Stadium  der  Entwicklung  mit  bereits  sdiirfs 
hervortretenden  pcnpheren  Cootnren.  DerZellkeni  erscheint  leicht  dit- 
gebuchtet.  Bei  c  (fig.  4fi|  ein  bereits  mit  einem  centralen  Korn  anage- 
Stattetee  Plimmer'scnea  Eöiperchen.  Das  centrale  Eom  eredicint  nodi 
verhältnissmissig  matt  geffirbt.  Zeiss,  Apochromat  2  mm.  Compensatiofi»- 
ocular  12. 

tig.b.  Zelle  aus  einem  Rectumcardnom.  EingrossesPlimmer'scheeKSrpndieB. 
dessen  periphere  Conturen  an  der  Inneneeite  fast  in  ganiein  Cmtange 
mit  feinen  Fasern  und  Flocken  besetzt  sind,  die  sich  bis  zu  deni  etwas  nadi 


dessen  periphere  Conturen  an  der  Inneneeite  fast  in  ganiein  Cmtange 
mit  feinen  Fasern  und  Flocken  besetzt  sind,  die  sich  bis  zu  dem  i " 
links  von  der  Mitte  gelegenen,  groeeen,  ebenfalle  sehr  raohei] 
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t  erscheinenden  Korn  fortsetzen.  Der  Zellkern  ist  beisate  ge- 
ingt.    Zeiea,  Oelimmersion  '/>••  Oc.  S. 

Flg.  6.  Zelle  aus  einem  Mammacarcinom  mit  einem  sehr  grossen  Ptimmer'sc^en 
Körperchen,  das  den  Zellkern  zum  Theil  verdeckt  Dasselbe  oitbUt  eia 
grosses,  unregelmKssigee  Kom  und  erscheint  ungleich  massig ,  z.  Th.  tief- 
dunkel gefärbt  im  Innern  des  Plimmer'schen  KÖrpeichens  finden  sidi 
zahlreiche  feinste  Fädchen  und  Körnchen,  besonders  reichlich  an  Aa 
Peripherie.    Zciss,  Oelimmersion  '/n.  Oc  3. 

Flg.  7,  Zelle  aue  einem  kleinen  Bronchus  bei  gummöser  Pneomonie  eines  todt- 
geborenen  syphilitischen  Kindes.  Eine  den  Plimmcr'scfaen  ESiperebea 
sehr  ähnliche  Vacuolc  mit  deutlichen  peripheren ,  nach  innen  etwas 
zackigen  Conturen  und  eine  munregelmlssig  sternförmigem  Inhalt.  Zeiss. 
Oelimmersion  '/>>■  Oc.  3. 

Fig.  S.  Plasmodlophora  braasicae  in  Zellen  einer  Eohlwunel.  Z^en  sehr  staxfc 
erwtitert,  mit  zahlreichen  Parasiten  wfüUt.  a  ^  Hyxamöbeastadiom, 
besondere  auffällig  im  Vergleich  mit  den  ZelleinschiaMen  im  Canänom 
erscheint  die  Gleichförmigkeit  des  Pantaiten  in  seinen  einzelneai  Eol- 
wickluDgBBtadien.    b  ••  Sporen  Stadium.     Zdss,   Oelimmersion  '/ii.  Oc.  1. 

Fig.  9:  Theil  wies  Drüsenschlaochee  ans  einem  Manunsadcnom  nner  I!  {ihrigcB 
Fran.  In  einzelnen  der  hohen  cyllndrischen  Zellen  finden  sidi  VacuMen 
von  ganz  ahnlichem  ADsseheo'wie  die  Plimmer'schen  ESipcnbcB. 
Z^ss,  Oelimmersion  ■/»■  Oc  9. 
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F%g»  10.  Zellcomplex  ans  einem  Mammacarcinom.  Degenerationsstadien  der 
Plimmer'schen  Körperchen.  Bei  a  annähernd  typische  Plimmer'sdie 
Körperchen,  b  ^=  starke  Ausdehnung  eines  P 1  i  m  m  e  r  'sehen  Korperchens 
mit  VerdrSng^uig  des  Zellkerns  nach  der  Peripherie  der  Zelle.  Das 
charakteristische  centrale  Kömchen  ist  nur  nocn  angedeutet,  dagegen 
finden  sich  im  Innern  zahlreiche  feinste  Fädchen  und  Grerinnsel.  c»^ 
eine  grosse,  unregelmässigCi  aus  einem  Plimmer'schen  Körperchen  her- 
vorgegangene, fast  die  ganze  Zelle  ausfüllende  Vacuole  mit  fädigem  und 
kömigem  Inhalt 

Fi|r«  U»  ^  ^  eiiie  sehr  umfangreiche,  aus  einem  Plimmer'schen  Körperchen 
entstandene  Vacuole  mit  zahlreichen  Gerinnseln  und  mehreren  unregel- 
mSfisig  begrenzten  Körnern  im  Innern.  Die  diese  Vacuole  einschliessenden 
Zellen  erscheinen  etwas  comi)rimirt  und  mehr  oder  minder  radiär  ^stellt 
b  "-  ein  grosses  unregelmässiges  Plimmer'sches  Körperchen  mit  zahl- 
reichen feinen  und  zwei  sehr  grossen  Kömera  im  Innem,  welche  letztere 
im  Centram  intensiv  dunkel  gefärbt  erscheinen,  c  «*  ein  fast  die  ganze 
Zelle  ausfüllendes  degenerirtes  Plimmer'sches  Körperchen.  Der  Zell- 
kern ist  stark  comprimirt  und  peripherwärts  gedrängt 
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XXIV. 

Ans  der  chimrgischeii  Abtheilung  des  Herrn  Geheimrath  Professor 
Dr.  Hahn  im  städtischen  Erankenhanse  im  Friedrichshain  zu  Berlin. 

Ueber  Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Von 

Dr.  Schlender, 
Obflxsizt  im  8.  ontaieUlniseheii  Litfanterie-Begimeiit  Nr.  138«  commandlzt  zum  KrankenhaaB. 

(Mit  1  Abbildung.) 

(Vortrag,  gebalten  in  der  Sitzung  der  freien  Chirurgen  Vereinigung  zu  Berlin 

am  10.  Februar  1902.) 

Von  den  in  die  Luftwege  gelangenden  Fremdkörpern  interessiren 
den  Chirurgen  diejenigen,  deren  Beseitigung  mit  einer  gewissen  Aus- 
sicht auf  Erfolg  vorgenommen  wird,  und  mit  deren  Entfernung 
lebensgefährliche  Zustände  verschwinden  können.  Demnach  kommen 
für  die  Besprechung  alle  Gase,  Flüssigkeiten  und  diejenigen  festen 
Körper,  welche  sich  der  mikroskopischen  Grösse  nähern,  in  Wegfall. 
Es  bleiben  nur  solche  elastische  und  feste  Gegenstände  übrig,  welche 
den  Kehlkopf  oder  die  tieferen  Luftwege  bis  zu  den  mittleren  Bron- 
chien ganz  oder  theilweise  verlegen  können;  denn  auch  die  Fremd- 
körper in  der  Nase  sind  von  geringerer  chirurgischer  Bedeutung,  da 
sie  niemals  direct  das  Leben  zu  bedrohen  vermögen. 

Aus  der  reichen  Literatur  über  dieses  Capitel  geht  hervor,  dass 
es  kaum  einen  kleineren  Gegenstand  giebt,  der  nicht  gelegentlich  in 
die  Luftwege  gerathen  wäre.  Wollte  man  eine  gewisse  Gassificimng 
vornehmen,  so  kämen  in  erster  Linie  Yictualien  in  Betracht  Be- 
sonders gefährlich  erscheinen  quellungsfähige  Lebensmittel,  welche 
allmählich  zu  völligem  Verschluss  der  gesammten  Luftwege  oder  ein- 
zelner Theile  führen  und  der  Entfernung  grossen  Widerstand  ent- 
gegensetzen können.  Femer  seien  Theile  medicinischer  Instrumente, 
ihnen  voran  der  Canüle,  als  häufig  beobachtete  Fremdkörper  erwähnt. 

Das  Hineingerathen  eines  Fremdkörpers  in  die  Luftwege  wird, 
abgesehen  von  Schlundlähmung  und  Erbrechen,  meist  durch  Ablenkung 

DOTtache  Zeitwhiift  t  ChinuKie.  LKIV.  Bd.  28 
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des  Geistes  von  den  im  Munde  sich  abspielenden  Vorgängen  Ter- 
anlasst.  Dadurch  kommt  es  zu  unrhythmischer  Athmung  oder  zur 
Coincidenz  von  Inspiration  und  Schluckbewegung.  Letzteres  be- 
sonders führt  zur  Aspiration  eines  zufällig  im  Munde  befindlichea 
Fremdkörpers. 

In  Folge  dessen  beobachtet  man  solche  Apirationen  in  erster 
Linie  bei  Kindern,  die  bekanntlich  alles  Mögliche  in  den  Mund  stecken 
und  die  Concentration  des  Geistes  auf  die  jeweiligen  Vorgänge  im 
Körper  noch  nicht  gelernt  haben.  Nicht  viel  seltener  ist  das  Vor- 
kommniss  bei  Geisteskranken,  die  wieder  verlernt  haben,  auf  sich  zu 
achten.  Aber  auch  der  gesunde,  erwachsene  Mensch  verschluckt  sich 
beim  Husten  oder  während  der  Mahlzeit  oft  genug  in  Folge  unzweck- 
mässiger Athmung  oder  aspirirt  aus  Unachtsamkeit  beim  Lachen  und 
Sprechen  einen  gerade  im  Munde  anwesenden  Fremdkörper. 

Spitze  Gegenstände,  besonders  Nadeln  gelangen  vielfach  nur  bis 
zum  Kehlkopfeingang.  Hier  bleiben  sie  in  den  Falten  des  Schlundes 
stecken.  In  der  Rima  glottidis  sind  Fleischstücke  bei  der  Section 
gefunden  worden.  Sie  besitzen  im  Allgemeinen  den  grössten  Um- 
fang 0  der  in  die  Respirationswege  gelangenden  Fremdkörper.  Mehr- 
fach sind  Gegenstände  in  dem  Winkel  unmittelbar  unterhalb  der 
Stimmbänder  beobachtet  Hier  bleiben  sie  aus  den  von  Kappesser-) 
angegebenen  Gründen  oft  beschwerdelos  liegen.  Auch  in  den  Mor- 
gagni'sehen  Ventrikeln  kommen  ab  und  zu  Fremdkörper  vor.  Die 
Trachea  dient  ihnen  meist  nur  als  Durchgang,  doch  werden  sie  auch 
in  ihr  bald  fest  an  einem  Punkte  sitzend,  bald  frei  beweglich  ange- 
troffen. Der  rechte  Bronchus  nimmt  als  ziemlich  gradlinige  Fort- 
setzung der  Trachea  und  wegen  seiner  etwas  grösseren  Weite  Fremd- 
körper häufiger  auf,  wie  der  linke.  Je  nach  seiner  Grösse  bleibt  ein 
Fremdkörper  im  Anfangstheil  des  Bronchus  stecken  oder  gelangt  in 
kleinere  Verzweigungen  desselben. 

Bei  den  Erscheinungen,  welche  ein  Fremdkörper  im  Respirations- 
tractus  macht,  hat  man  die  sofortige  Reaction  von  den  secnndaren 
Krankheitssymptomen  zu  trennen.  Die  erste  Reaction  kann  ganz 
fehlen  oder  minimal  sein.  Charakteristisch  dafür  ist  die  häufig  be- 
obachtete Angabe  der  Patienten  vom  Verschlucken  eines  Fremdkörpers, 
der  später  in  den  Luftwegen  gefunden  wurde. 

In  den   meisten  Fällen  ist  aber  die  erste  Reaction  eine  äusserst 
heftige.    Alle  Zeichen  der  Erstickung,  Cyanose,  Dyspnoe,  Einziehungen, 
Zuckungen   mit  Bewusstseinsstörungen  treten  plötzlich  ein,  sind  be- 
ll Zander,  Uebcr  Frcnulkorpcr  in  den  Luftwegen.  Diss.  Halle  lb92. 
2)  Kappesser,  Uebcr  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.  Diss.  Giesscn  1S53. 
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gleitet  Yon  sofortigem  Tod  oder  lösen  sich  in  lang  andauernde,  äusserst 
quälende  Hustenanfälle  auf.  Hierzu  können  Würgbewegungen  und 
Erbrechen  kommen.  Vielfach  veranlasst  diese  heftige  Eeaction  ein 
sofortiges  Ausstossen  des  Fremdkörpers,  andererseits  tritt  Aspiration 
in  die  tiefer  gelegenen  Theile  der  Luftwege  dadurch  ein. 

Während  die  stürmischen  Erscheinungen  der  ersten  Beaction 
meist  dieselben  sind,  mag  der  Fremdkörper  in  den  Kehlkopf  oder  die 
tieferen  Luftwege  gerathen  sein,  witd  das  spätere  Krankheitsbild  vom 
jeweiligen  Sitz  des  Fremdkörpers  ganz  erheblich  beeinflusst  Das  be- 
deutsamste Moment  dieser  Secundärerscheinungen  ist  ihr  fast  aus- 
nahmslos ungemein  chronischer  Verlauf.  Zeiten  völligen  Wohlbefindens 
und  absoluter  Symptomlosigkeit  wechseln  mit  Erstickungsanfällen, 
oder  sind  von  längerer,  massiger  Kränklichkeit  gefolgt  Oft  treten 
Zeichen  schwerster  Lungenerkrankung  auf,  und  es  giebt  keine  der- 
selben, welche  ein  Fremdkörper  nicht  hervorgerufen  hätte.  So  zieht 
ein  wechselvolles  Krankheitsbild  oft  Jahre  hindurch  am  Auge  des 
Beobachters  vorüber,  bis  endlich  ein  erlösender  Hustenstoss  unter 
Entfernung  des  Fremdkörpers  vielfach  die  lang  erhoffte  Genesung 
bringt,  oder  der  Tod  schwerem  Sie<5hthum  ein  Ende  bereitet  Be- 
kannt ist  der  wohl  immer  noch  einzig  dastehende,  von  Make  nzie^) 
erwähnte  Fall  60  jährigen  Verweilens  eines  Knochens  in  der  Lunge, 
nach  dessen  Aushustung  Heilung  eintrat. 

Bleibt  der  Fremdkörper  in  den  Ausbuchtungen  des  Kehlkopfes 
so  veranlasst  er  meist  dauernde  Stenosenerscheinungen  mit  mehr  oder 
weniger  starker  Heiserkeit,  deren  Aetiologie  oft  schwer  zu  erklären 
ist    Zeitweilig  wiederholen  sich  Erstickungsanfälle. 

Bei  unklarer  Anamnese  und  der  Unmöglichkeit  einer  laryngosko- 
pischen Untersuchung  wurde  1 896  auf  der  inneren  Abtheilung  dieses 
Krankenhauses  ein  4  Jahre  altes  Mädchen  mehrere  Wochen  lang  auf 
Larynxstenose  behandelt  und  dann  entiassen,  nachdem  die  Erschei- 
nungen durch  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  fast  ganz  ver- 
schwunden waren.  Elf  Tage  darauf  kam  das  Kind  wegen  bedroh- 
licher Athemnoth  wieder  in's  Krankenhaus.  Die  jetzt  vorgenommene 
Tracheotomie  förderte  aus  dem  Kehlkopf  ein  Kleiderhäkchen  zu  Tage(a).'^) 

In  der  Trachea  verursacht  ein  glatter,  beweglicher  Körper 
dauernden  Reiz  oder  bewirkt  durch  Eindringen  in  die  Rima  glottidis 
schwere  Erstickungsanfälle,  bezugsweise  den  Tod. 

Mehrere  Fälle  von  Bohnen  und  Kernen  (e — h)  in  der  Trachea  sind 
hier  beobachtet  worden,  u.  a.  lag  1885  ein  Kind(e)  4  Wochen  lang 

1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  1.  Aufl.  Bd.  11.  S.  171. 

2)  Die  Krankengeschichte  befindet  sich  am  Schlüsse  der  ArbeiL 

28* 
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ebenfaUs  auf  hiesiger  innerer  Station,  ohne  dass  bestimmte  Symptome 
für  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  in  der  Trachea  gesprochen 
hätten.  Es  wnrde  in  bestem  Wohlbefinden  entlassen  und  kam  «rat 
mehrere  Wochen  später  wieder  her,  weil  die  Matter  ein  angebliches 
Klappen  bei  der  Äthmiing  gehört  hatte.  In  der  That  konnte  man  schon 
auf  einige  Entfernung  dieses  Geräusch  bei  der  Athmung  wahrnehmen. 
Bei  der  nunmehr  ausgeführten  Tracheotomie  sprang  in  hohem  Bogen 
ein  Kirschkern  aus  der  Wunde  heraus. 

Beim  Sitz  im  Bronchus  kommen  die  vorhin  kurz  «iwähnten 
Lungenerscheinungen  in  Frage.  Wir  sahen  auf  der  äusseren  Ab- 
theilung des  Krankenhauses  am  Friedrichshain  einen  Mann  am  zweiten 
Tage  nach  seiner  Einlieferung  in  Folge  Lungengangrän  zu  Oronde 
gehen,  weil  sein  linker  Bronchus  seit  3  Wochen  durch  einen  rauhen 
Knochen  verstopft  war  (h). 

Die  eben  erwähnten,  im  Krankenhaus  Friedrichshain  beobachteteD 
Fälle  beweisen  zum  Theil,  dass  die  Diagnose  eines  Fremdk5q>erB  in 
den  Luftwegen  oft  recht  schwierig  ist  Einfach  wird  sie,  wenn  der 
Kehlkopfspiegel  die  erhoffte  Aufklärung  verschafft  Auch  die  bew^- 
liehen  Körper  in  der  Trachea  sind  wegen  des  oft  schon  auf  einige 
Entfernung  vom  Kranken  wahrnehmbaren,  klappenden  Geräusches» 
das  ihr  Auf-  und  Absteigen  verursacht,  leicht  zu  diagnosticiren.  In< 
telligente  Patienten  erleichtem  die  Diagnose  durch  präcise  Angaben. 

Dahingegen  bereitet  das  vielfach  vorzugliche  Befinden  des  Patienten 
beim  Mangel  jeglicher  Erscheinungen  grosse,  diagnostische  Schwierig- 
keiten, die  noch  durch  die  irrige  Angabe  vom  Verschlucken  odo* 
Entfernen  des  Fremdkörpers  vermehrt  werden. 

Ganz  besonders  schwierig  werden  endlich  die  Fälle,  welche  nur 
abdominale  Erscheinungen  darbieten.  Oft  wird  der  am  Sitz  des  Fremd- 
körpers in  der  Lunge  charakteristische  Schmerz  in  den  Magen  veriegt 
V.  Leyden')  hat  auf  die  substemale  Localisation  des  Schmerzes  beim 
Festklemmen  des  Fremdkörpers  unmittelbar  über  der  Bifurcation  auf- 
merksam gemacht 

Einer  der  interessantesten,  in  der  äusseren  Abtheilung  desFriedrichs- 
hain  beobachteten  Falle  zeigte  zunächst  rein  abdominelle  Kiankheite- 
erscheinungen,  welche  eine  bestimmte  Therapie  veranlassten: 

Ein  bis  dahin  angeblich  gesunder,  8 jähriger  Knabe  S.  wurde 
am  6.  October  1896  der  chirurgischen  Abtheilung  zugeführt,  weil  er 
in  Folge  Verschluckens  eines  „Bleistiftschoners^  MagenschmerKn 
stets  an  derselben  Stelle  hatte.    Der  Lungenbefund  war  negativ,  am 

1)  Leyden,  Beitrag  zur  Lehre  der  Fremdkörper  in  den  Loftwegou 
Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  5.  1889. 
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Hagen  Dnickempfindlichkeit,  im  Übrigen  Wohlbefinden  des  Knaben. 
Am  7.  October  treten  äusserst  heftige  Magenschmerzen  an  der  alten 
Stelle,  reicbliches  Erbrechen  kaffeesatzartiger,  blutiger  Massen,  dae 
sich  Abends  wiederholt,  auf.  Nach  Ricinus  erfolgt  zum  ersten  Mal 
seit  Verschlucken  des  Fremdkörpers  Stuhlgang  von  schwärzlich  grüner 
Farbe  ohne  das  gesuchte  Object.  Die  Abends  vorgenommene  Magen- 
anshebemng  ergiebt  altes  und  frisch  rothes  Blut.  Wegen  dieser  Er- 
scheinungen ,  ver- 
bunden mit  gänz- 
licher Anorexie 
nahm  Herr  Geh.-R 
Hahn  das  Vor- 
handensein des 
Fremdkörpers  im 
Magen  an  und  ent- 
achloss  fflcb,  da  Fie- 
ber   auftrat,    sowie 

Druckempfindlich- 
keit  des  ganzen  Lei- 
bes, and  da  die  An- 
wesenheit eines  so 
scharfen  Fremdkör- 
pers im  Magen  Per- 
foration veranlassen 
konnte,  zur  Laparo- 
tomie. Dabei  sah 
man  in  der  ganzen 
Banchhöhle  alte, 
peritonitische  Strän- 
ge. Der  Bleistift- 
schöner  war  nirgends  zu  finden.  Zwei  Tage  später  Klagen  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite,  beschleunigte  Athmnng,  vier- 
maliges, giUliges  Erbrechen  und  vollständige  Dämpfung  der  Unken 
Thoraxhätfte.  Es  beginnt  ein  17  Tage  dauerndes,  hohes,  remittierendes 
Fieber.  Nach  Verheilen  der  Bauchwunde  wird  bei  Hesekiel  eine 
BÖntgeoanfnahme  von  der  Brust  des  Knaben  gemacht  —  das  Kranken- 
baus  besass  damals  noch  keinen  Apparat  — .  Es  zeigte  sich  ein  Fremd- 
körper im  linken  Bronchus  (siehe  Abbildung).  Geh.-R.Hahn  wollte 
durch  eine  lange  hakenförmig  gebogene  Drahtsehlinge  die  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  versuchen.  Die  Operation  ist  bereits 
angesetzt,  da  wird  durch  einen  äusserst  heftigen  Hustenaofall  eine 
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dem  Stahlmantel  eines  modernen  Geschosses  ähnliehe  Blechhnlse  mit 
einer  reichlichen  Menge  stinkenden  Eiters  ausgehustet  Das  Reber 
sinkt.    8  Wochen  später  wurde  der  Knabe  geheilt  entlassen. 

Wie  das  Blutbrechen  entstand,  ist  nicht  aufgeklärt  Vielleicht 
wurde  schon  bei  der  ersten  B^action  der  Magen  durch  Würgbewegungen 
und  Brechreiz  in  übermässiger  Weise  angestrengt 

An  dieser  Stelle  sei  darauf  hingewiesen,  dass  seit  1885  auf  der 
äusseren  Abtheilung  des  Krankenhauses  Friedrichshain  12  lalle  von 
Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  (siehe  Krankengeschichten)  zur  klini- 
schen Beobachtung  kamen,  deren  Fremdkörper  grösstentheils  in  den 
hier  aufgestellten  Gläschen  enthalten  sind.  Ich  greife  davon  heraus 
ein  Canülenstück/  das  aus  dem  rechten  Bronchus  eines  Mannes  mit 
Dauercanüle  (i)  entfernt  wurde. 

Von  den  12  Fällen  heilte  l  spontan;  9  Fremdkörper  wurden 
durch  operativen  Eingriff  entfernt  6  der  davon  befreiten  Patienten 
wurden  geheilt,  1  gebessert  entlassen.  1  Knabe  wurde  zwar  von 
seiner  Laryngofissur  geheilt,  starb  aber,  ohne  das  Krankenhaus  ver- 
lassen zu  haben,  4  Monate  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  an 
Masern  (d)  und  ein  10  Monate  altes  Mädchen  starb  2  Tage  nach  der 
Operation  an  einer  bereits  in's  Krankenhaus  mitgebrachten,  doppel- 
seitigen Bronchopneumonie(c).  Schliesslich  sind  noch  2  nicht  operirte 
Patienten  gestorben,  der  eine  an  Lungengangrän  (h),  der  andere  in 
plötzlichem  Erstickungsanfall  (1). 

Zwei  Hilfsmittel  sind  es,  welche  die  Diagnose  ausserordentlieh 
erleichtern.  In  älterer  Zeit  findet  die  physicalische  üntersuchungs- 
methode,  besonders  die  Auscultation,  weitgehendste  Würdigung.  Auch 
heute  können  wir  sie  nicht  entbehren,  haben  aber  dazu  in  der  An- 
wendung der  Röntgenstrahlen  ein  Hilfsmittel  von  ausserordentlicher 
Bedeutung  gewonnen.  Sie  erklären  uns  oft  erst  die  durch  Ausculta- 
tion und  Percussion  gefundenen  Symptome  und  geben  werthvoUe 
Fingerzeige  für  die  einzuschlagende  Therapie.  Trotzdem  darf  man 
die  Erwartung  auf  die  Offenbarung  des  Badiogrammes  bekanntbeb 
nicht  zu  hoch  spannen,  da  nicht  jeder  Fremdkörper  auf  dem  Bilde 
zu  erkennen  ist 

Die  Prognose  bei  aspirirtem  Fremdkörper  wird  günstig  zu  stellen 
sein,  sobald  die  Entfernung  desselben  vor  Eintritt  bedenklicher  Er- 
scheinungen gelingt.  Aber  auch  nach  längerem,  von  schweren  Krank- 
heitserscheinungen begleitetem  Verweilen  des  Fremdkörpers  ist  dieselbe, 
wie  die  Literatur  zeigt,  durchaus  nicht  immer  infaust  Immerhin 
bleibt  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen,  nament- 
lich wenn  sein   Sitz   die   Möglichkeit  plötzlicher  Erstickung  zulSsst, 
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eine  höchst  bedenkliche  Sache.  Im  verflossenen  September  sahen 
wir  einen  Knaben  mit  leichten  Erankheitssymptomen  nach  Aspiration 
eines  Zündhütchens  einem  plötzlichen  Erstickungsanfall  erliegen  (1). 
Die  Eöntgenphotographie  zeigt  die  Hülse  im  rechten  Bronchus,  ferner 
erkennt  man  eine  Verdichtung  d^r  linken  Lunge.  Am  Sitz  des  Fremd- 
körpers war  ein  DecubitalgeschwQr  entstanden.  Ausserdem  sehen 
Sie  an  diesem  Präparat,  das  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  v.  Hanse- 
mann  verdanke,  eine  ausgedehnte,  fibrinöse  Tracheitis  und  Bronchi- 
tis, pneumonische  Infiltration  der  linken  Lunge  und  ausgedehntes, 
interstitielles  Emphysem  an  der  vor  Entfernung  des  Fremdkörpers 
auf  das  Doppelte  geblähten,  rechten  Lunge.  Die  plötzUche  Erstickung 
findet  wohl  in  der  Kleinheit  der  durch  Ausschaltung  der  rechten  und 
pneumonische  Vorgänge  in  der  linken  Lunge  stark  verringerten 
Athmungsoberfläche  ihre  genügende  Erklärung. 

Durch  Anspiessen  eines  Blutgefässes  in  Folge  W^anderungsfähig- 
keit  des  Fremdkörpers,  schliesslich  durch  die  letzterem  anhaftenden 
Infectionserreger  wird  die  Prognose  besonders  ungünstig.  Die  In- 
fectionserreger,  welche  vorzugsweise  den  rauhen  Speisentheilen  an- 
haften, begünstigen  die  Entstehung  von  Abscessen  und  Gangrän. 

Die  Therapie  empfiehlt  Tracheotomie,  Brechmittel,  besondere 
Lagerung,  ßippenresection,  schliesslich  Spontanheilung.  Ein  Eingehen 
auf  diese  einzelnen  Maassnahmen,  von  denen  fast  jede  ihre  Berechtigung 
hat,  verbietet  die  Kürze  der  Zeit  Ich  will  nur  die  Frage  streifen, 
wann  man  abwarten,  wann  handelnd  vorgehen  soll. 

Sitzt  der  Fremdkörper  im  Kehlkopf,  so  dürften  Entfemungsver- 
suche  unter  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  oder  schnelle  Tracheo- 
tomie am  Platze  sein.  Letztere  wäre  ebenfalls  beim  lockeren  Sitz 
des  Fremdkörpers  in  der  Trachea  erforderlich. 

Bei  tieferem  Sitz  hängt  die  Therapie  von  dem  Ergebniss  der 
Durchstrahlung  ab.  Daher  ist  eine  solche  thunlichst  immer  vor- 
zunehmen. 

Drei  der  zwölf  im  Friedrichshain  klinisch  beobachteten  Fälle 
sind  nach  Röntgen  photographirt  worden.  Im  ersten  derselben  folgte 
spontanes  Aushusten  der  Blechhülse  mit  Genesung  (Sjähriger  Knabe 
S.).  Der  zweite  Fall  betraf  den  Mann  mit  Lungengangrän  (h).  Bei 
ihm  verbot  der  moribunde  Zustand  jeden  chirurgischen  Eingriff.  Im 
dritten  Falle  erlag  der  Knabe  mit  dem  Zündhütchen  im  rechten 
Bronchus  (1)  4  Stunden  nach  der  Aufnahme  dem  ersten,  ungeheuer 
heftig  einsetzenden  Erstickungsanfall. 

Zeiterspamiss  ist  das  Wesentlichste  bei  der  Therapie  eines  aspi- 
rirten  Fremdkörpers  wegen  des  plötzlich,  trotz  besten  Wohlbefindens 
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des  Patienten  eintretenden  Exitus.  Deshalb  empfiehlt  es  sich  in  allen 
geeigneten  Fällen,  zunächst  Durchleuchtungsversuche  anzustellen.  Erst 
wenn  diese  nicht  zum  Ziele  führen,  wendet  man  sich  zu  der  mehr 
Zeit  beanspruchenden  Photographie. 

Während  man  bei  den  durch  consecutire  Krankheiten  mehr  oder 
weniger  moribunden  Patienten  mit  Recht  von  jedem  Eingriff  abstehen 
wird^  dürfte  sonst  eine  abwartende  Therapie  unzweckmässig  seia 
Man  sollte  sich  weder  durch  das  scheinbare  Wohlbefinden  des  Er- 
krankten,  noch  durch  die  Thatsache  vielfach  spontaner  Entfernung 
des  Fremdkörpers  zum  Abwarten  verleiten  lassen,  sondern  sofort  zur 
Tracheotomie  oder  anderen  therapeutischen  Maassnahmen  schreiten, 
wenn  durch  die  Röntgenstrahlen  eine,  auch  nur  geringe  Aussicht  anf 
Erfolg  festgestellt  ist,  oder  wenn  man  sonst  über  sichere  Beweise  für 
das  Vorhandensein  eines  nicht  zu  kleinen  Fremdkörpers  in  den  Luft- 
wegen verfügt  

I.  E  e  h  Ik  0  p  f.  Genauere  Krankengeschichten :  a)  Charlotte  H.,  4jährige 
Tochter  eines  Kassenbeamten,  soll  nach  ungenauer  Angabe  ihrer  sehwer 
hysterischen  Mutter  bisher  gesund  gewesen  sein  und  am  16.  Januar  1896 
einen  Kleiderhaken  verschluckt  haben.  Sie  hätte  sich  zwei  Tage  lug 
ganz  wohl  befunden,  wäre  lebhaft  gewesen,  hätte  gut  gegessen  und  ge- 
trunken. Erst  in  der  Nacht  vom  18.  auf  19.  Januar  wären  Athemnoth 
und  Heiserkeit  aufgetreten,  deshalb  am  19.  Januar  zum  Krankenkaas 
Friedrichshain. 

Status:  Gut  genährtes,  fflr  sein  Alter  auffallend  intelligentes  Kind 
von  blasser  Hautfarbe.  H.  sitzt  ruhig  im  Bett  und  spielt.  Die  etwas 
beschleunigte  Inspiration  (27)  lässt  einen  leisen  Stridor  hören.  Dabei 
ergiebt  die  Inspection  des  Thorax  Einziehung  der  Intercostalmnskeln  nsd 
vorwiegend  abdominale  Athmung.  Lar3mgoBkopiBche  Untersuchung  ist 
wegen  Unruhe  der  Patientin  nicht  durchführbar.  In  der  Höhe  des  linken 
Schildknorpels  befindet  sich  an  der  Vorderseite  des  Halses  eine  Dmck- 
empfindlichkeit.  Es  besteht  massiger  Hustenreiz  und  heiserer  HoBten. 
Lungenschall  flberall  voll  und  laut.  Athemgeräusch  juvenil  mit  spit^ 
liebem  Giemen  und  vereinzelten,  trockenen  Rasselgeräuschen.  37,2  ^ 
Puls  126,  kräftig,  regelmässig.  In  den  nächsten  Tagen  tritt  keine  Ver- 
änderung des  Zustandes  ein.  Am  31.  Januar  ist  der  Lungenbefund  nor- 
mal, der  Stridor  besteht  in  wechselnder  Stärke  fort,  und  H.  klagt  Aber 
Schmerzen  an  der  rechten  Seite  des  Ringknorpels  ohne  objectiv  naeh* 
weisbaren  Grund.  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  Wegen  des  fort- 
bestehenden, leichten  Stridor  wird  H.  vom  4.  Februar  ab  am  Halse 
faradisirt.  Darnach  tritt  allmählich  freiere  Athmung  ein,  so  das«  dieselbe 
am  EntlasBungstag,  23.  Februar,  nur  noch  bei  tiefen  Inspirationen  ge- 
räuschvoll wird. 

Am  5.  März  wird  H.  in  bedrohlicher  Athemnoth  wieder  zum  Fried- 
richshain gebracht,  und  deshalb  sofort  die  Tracheotomia  superior  aasge- 
ftlhrt     Dabei  tritt  das  dicht  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegene  Kleider- 
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h&kchen  im  oberen  Wundwinkel  zu  Tage  und  wird  mit  einer  Pincette 
entfernt.  Einlegung '  einer  Canüle  und  Verschluss  des  unteren  Theiles 
der  Wunde  durch  die  Naht.  Tags  darauf  38,4  0,  Schwellung  und  ROthnng 
am  unteren  Wundwinkel.  Deshalb  Entfernung  der  Nähte  und  Canüle  und 
Borumschlag.  Am  17.  März  ist  der  Grund  der  Wunde  getrübt,  die  Stimme 
heiser.  18.  März  vermehrte  Athembeschwerden,  weisse  Flecken  auf  den 
Tonsillen.  19.  März  grosse  Schluckbeschwerden,  Heiserkeit,  verschlech- 
tertes Allgemeinbefinden  bei  nur  massig  erhöhter  Temperatur:  37,2 o. 
Inhaiiren.  20.  März.  Wegen  weiterer  Zunahme  der  örtlichen  Erschein- 
ungen Injection  von  1000  J.  E.  Diphtherieheilserum.  Temperatur  Abends 
37,8  <>.  Inhaiiren  mit  Kochsalz.  21.  März.  Allgemeinbefinden  gut.  37  o. 
22.  Mäiz.  Aushustung  von  Membranfetzen.  Rein  Fieber,  örtliche  Er- 
scheinungen gehen  zurück.  26.  März.  H.  hat  in  den  letzten  Tagen 
reichlich  Membranen  ausgehustet.  Die  Tonsillen  sind  wieder  normal. 
Allgemeinbefinden,  Schlaf,  Appetit  gut.  7.  April.  H.  ist  vollkommen 
beacbwerdefrei ;  die  Tracheotomiewunde  ist  verheilt.  —  Geheilt  entlassen. 

b)  Knochen  im  Kehlkopf,  Entfernung  mittels  Finger: 
Klempnerlehrling  B.,  14  Jahre^  bisher  gesund,  verschluckt  am  24.  Feb- 
ruar 1896  beim  Mittagessen  einen  Knochen,  der  im  Kehlkopf  stecken 
bleibt,  Schmerzen  und  Athemnoth  verursacht.    Deshalb  zum  Friedrichshain. 

Status:  Kleiner,  schwächlicher  Junge  mit  dem  Ausdruck  des 
Schmerzes  und  der  Aengstlichkeit  im  Gesicht  Starker  Stridor  bei  der 
Exspiration.  An  Herz,  Lungen,  Leib  keine  krankhaften  Veränderungen 
wahrnehmbar.     3  7,6  o. 

Nach  Einpinselung  des  Rachens  mit  Cocain  zeigt  die  laryngoskopische 
Untersuchung  einen  am  linken  Taschenband  ziemlich  fest  eingekeilt 
sitzenden,  von  schleimigen  Massen  umgebenen,  dunklen  Fremdkörper, 
durch  den  die  Stimmritze  fast  ganz  verlegt  wird. 

Therapie:  Hustenlassen  bei  hängendem  Kopf  und  Entfernungs- 
versucbe  mit  Fanginstrumenten  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  fahren 
nicht  zum  Ziel.  Mehrere  Stunden  später  gelingt  allmähliche  Lockerung 
des  Fremdkörpers  mit  einer  Sonde  und  schliesslich  Herausholen  mit  dem 
Finger.  Es  ist  ein  unregelmässig  geformter,  scharfkantiger,  etwa  zwei- 
pfennigstückgrosser  Knochen.  Nach  Entfernung  desselben  hört  die 
Athemnoth  sofort  auf,  die  Stimme  dagegen  ist  noch  völlig  klanglos. 
Tags  darauf  Entlassung,  da  alle  Beschwerden  geschwunden  sind. 

C)  Knochen  im  Kehlkopf:  Die  10  Monate  alte  Hedwig  K.  soll 
kurz  vor  der  Einlieferung  am  22.  Mai  1895  ein  Stück  Knochen  ver- 
schluckt haben.     Sofort  wäre  stetig  zunehmende  Athemnoth  eingetreten. 

Status:  Das  Kind  ist  fast  moribund.  Gesicht  und  Extremitäten  blau. 
Respiration  ist  zischend,  sehr  erschwert.  Da  der  in  den  Larynx  einge- 
führte Finger  keinen  Fremdkörper  fühlt,  wird  sofort  die  Tracheotomia  in- 
ferior gemacht.  *  Darnach  ist  die  Athmung  frei.  Am  23.  Mai  steigt  die 
Temperatur  an,  die  Athmung  ist  frei,  aber  sehr  beschleunigt.  Am  24. 
Juni  fliegende  Athmung,  Zeichen  doppelseitiger  Pneumonie.  40,2  <). 
Exitus.  Section  ergiebt  fast  vollständigen  Verschluss  der  Stimmritze  durch 
ein  zwischen  die  Stimmbänder  eingekeiltes  Knochenstückchen.  Beide 
Lungen  fast  vollständig  infiltrirt. 
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d)  Knochen  im  Kehlkopf:  Bisher  gesunder,  2^2 jähriger  KarlP. 
wird  am  29.  Angast  1896.  mit  Athemnoth  eingeliefert,  die  Tags  luvor 
nach  Verschlucken  beim  Essen  plötzlich  eingetreten  sein  soll. 

Status:  Kräftiger  Knabe  mit  heftiger  Athemnoth  und  tiefen  Em- 
Ziehungen,  Cyanose  des  Gesichtes  und  etwas  Heiserkeit  Die  Rachen- 
Organe  sind  geschwollen  und  geröthet,  frei  von  Belsg,  enthalten  Staphylo- 
kokkeu;  aber  keine  Löffl  er^schen  Bacillen.  Urin:  Eiweissfrei.  Bmst- 
und  Bauchorgane  frei  von  krankhaften  Veränderungen. 

Therapie:  Tracheotomia  inferior,  darnach  Authören  der  AthemDotiu 
Spray;  Injection  von  1500  J.  E.  Diphtherieheilserum.  1.  September. 
Nach  Entfernung  der  Canüle  so  heftige  Athemnoth,  dass  sie  wieder 
eingefühlt  werden  muss.  38,4  o.  112.  28.  An  den  beiden  nächsten  Tagen 
wiederholt  sich  dieselbe  Erscheinung.  4.  September  wird  eine  Spreeh- 
canttle  eingeführt,  doch  ist  Patient  unfähig,  damit  durch  den  Blund  tu 
athmen.  5.  September.  Da  die  Beschwerden  fortbestehen,  Tracheotomia 
superior.  Die  nun  eingeführte  Sonde  stösst  auf  einen  harten  Widerstand, 
dessen  Natur  sich  nicht  feststellen  lässt  9.  September  ist  D^canulement- 
versuch  wieder  erfolglos.  Abends  39  o.  15.  September.  Der  Zostaod 
hat  sich  nicht  verändert;  es  besteht  massige  Temperaturerhöhung  mit 
einem  Puls  zwischen  108  und  128  und  Respiration  bis  36.  Vom  Munde 
aus  kann  man  im  Larynx  einen  Fremdkörper  fQhlen,  dessen  Entfernung 
nicht  gelingt.  Daher  Laryngotomie.  Jetzt  glückt  die  Entfernung  eine« 
vieleckigen  Knochenstückchens  von  etwa  Zehnpfennigstückgrösse.  Abends 
38,7  <^.  148.  40.  Am  22.  September  ist  Patient  fieber-  und  beschwerde- 
frei. 9.  October.  Die  in  den  letzten  Wochen  mehrfach  wiederholten 
D^canulementversuche  sind  stets  gescheitert.  Ebensowenig  glückt  ein 
Bougirversuch  des  Kehlkopfes  von  der  Trachealfistel  aus,  da  selbst  dts 
dünnste  Bougie  nicht  hindurchgeführt  werden  kann.  Mitte  November  hat 
sich  der  Zustand  so  weit  gebessert,  dass  Patient  durch  die  Spreehcanflie 
athmen  kann.  Mitte  December  hat  sich  Patient  bedeutend  erholt,  spielt 
munter,  hat  guten  Appetit.  Die  Sprechcanüle  muss  wegen  zeitweise  auf- 
tretender Athemnoth  ganz  entfernt  werden.  Im  Laufe  des  Januar  und 
Februar  bessert  sich  der  Zustand  erheblich.  Die  Wunden  haben  sich 
bedeutend  verkleinert.  Die  Passage  durch  den  Kehlkopf  ist  noch  etwas 
beengt.  Da  bekommt  Patient  Anfang  Februar  1897  Masern  und  erliegt 
am  11.  Februar  1897  einer  Bronchopneumonie.  Die  Section  ergiebt  doppel- 
seitige Bronchopneumonie,  Herzhypertrophie,  leichte  Strictnr  im  Kehlkopf 
und  leichten  foUiculären  Darmkatarrh. 

II.  Trachea:  e)  Kirschkern:  4jährige  Martha  Ö.  wird  4.  Juni  1SS5 
zur  Inneren  Abtheilung  des  hiesigen  Krankenhauses  gebracht,  weil  sie 
angeblich  kurz  vorher  einen  Kirschkern  verschluckt  haben  soll.  In  vier- 
wöchentlicher Beobachtung  konnte  kein  bestimmtes  Symptom  ftlr  das 
Vorhandensein  des  Kernes  in  der  Trachea  gefunden  werden.  Daher 
Anfang  Juli  Entlassung.  Am  4.  September  Wiederaufnahme,  jetzt  anf 
die  Aeussere  Abtheilung,  weil  die  Mutter  seit  mehreren  Wochen  beim 
Athmen  ein  klapperndes  Geräusch  in  der  Luftröhre  gehört  hatte. 

Status:  Schwächlich  gebautes,  mageres  Kind,  bei  dem  sieh  nach 
längerer  Beobachtung  feststellen  lässt,  dass  das  Athemgeräuseh  über  dem 
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rechten^  unteren  Lungenlappen  etwas  abgeschwächt  ist.  Ab  und  zu  hört 
DQan  beim  Husten  und  Athmen  ein  Klappen  in  der  Trachea,  dem  leichte 
Dyspnoe  von  sehr  kurzer  Dauer,  gleichsam  wie  durch  eine  Larynxstenose 
bedingt,  vorhergeht.  Deshalb  7.  September  Tracheotomie  und  Offenhalten 
der  Wunde  mit  dem  Tronsseau.  Es  tritt  bei  einem  Hustenstoss  der 
Kirschkern  plötzlich  in  die  Trachealöffiiung,  beim  zweiten  wird  er  in 
hohem  Bogen  herausgeschleudert.  Einsetzen  einer  Canüle.  Am  8.  Sep- 
tember Entfernung  der  Canttle  und  Wohlbefinden.  12.  September  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite,  38,2  o*  13.  September,  üeber  dem  rechten,  unteren 
Longenlappen  geringe  D&mpfung  und  Bronchialathmen.  38,5  o.  Am 
16.  September  hat  sich  die  Dämpfung  etwas  aufgehellt,  man  hört  Crepi- 
tiren.  Allgemeinbefinden  hat  sieh  gebessert.  37,2  o.  Rind  wird  von  den 
Eltern  abgeholt. 

f)  Bohne:  7j&hrige  Hedwig  K.,  die  Scharlach  gehabt  hat,  soll  am 
Vormittag  des  Einlieferungstages,  2.  December  1886,  beim  Spielen  eine 
kleine  Bohne  angesaugt  und  sie  dadurch  in  die  Luftröhre  bekommen 
haben.     Sofort  heftiger  Husten. 

Status:  Ziemlich  kräftiges  Rind,  üeber  beiden  Lungen  Vesiculär- 
athmen,  zeitweise  Giemen,  das  von  der  Trachea  herstammt.  4.  December. 
Normales  Befinden,  kein  Husten,  keine  Riagen.  Hinten  rechts,  auf  der 
Mitte  der  Scapula  bei  starkem  Husten  zeitweise  ein  klappendes  Geräusch, 
als  wenn  ein  Rörper  in  der  Luftröhre  herunterfiele.  Daher  Tracheo- 
tomia  inferior.  Bei  heftigem  Husten  erscheint  in  der  Wunde  eine  ziemlich 
grosse  Bohne,  die  mit  Rornzange  und  scharfem  Löffel  extrahirt  wird. — 
1,5  cm  lang,  0,7  cm  breit.  Gewicht:  4  dcg.  —  17.  December  1886 
geheilt  entlassen. 

g)  Bohne:  2jährige  Else  R.  wird  14.  Februar  1887  eingeliefert, 
da  sie  am  12.  Februar  beim  Spielen  eine  Bohne  verschluckt  haben  soll 
und  kurz  vor  der  Einlieferung  heftigen  Husten  und  hochgradige  Athem- 
noth  bekommen  hätte. 

Status:  Blasses,  gut  genährtes  Rind  mit  leichter  Cyanose  und  hoch- 
gradiger Dyspnoe  ohne  Fieber.  Starke  Einziehungen,  inspiratorischer 
Stridor.  Percussion  ist  ohne  Besonderheit,  dagegen  hört  man  schon  auf 
einige  Entfernung  ein  klappendes  Geräusch,  das  an  der  Trachea  am 
lautesten  ist.  An  der  rechten  Brustseite  ist  das  Athemgeräusch  zischend, 
links  normal,  vesicnlär.  V^  Stunde  nach  der  Aufnahme  Dyspnoe  ver- 
schwunden. Wohlbefinden  bis  zum  Abend  des  15.  Februar.  Dann  wieder 
heftige  Dyspnoe  und  Hasten  von  kurzer  Daner.  Wegen  dieser  Wieder- 
kehr dyspnoischer  Anfälle  am  16.  Februar  Tracheotomia  superior.  Bei 
einer  kräftigen  Exspiration  erscheint  eine  Bohne  in  der  Wunde,  die  mit 
Tronsseau  leicht  entfernt  wird.  Darnach  Wohlbefinden.  22.  Februar 
Naht  der  Hautwunde.     28.  Februar  geheilt  entlassen. 

III.Bronchus:  Rnochen:  li)49jährigerSchlosserRobertH,  der  mehrere 
Jahre  vorher  ein  Trauma  erlitten  hatte  und  seitdem  gehirnleidend  war, 
wurde  I.März  1901  wegen  Verdacht  eines  septischen  Empyems  einge- 
liefert. Er  sollte  vor  ca.  3  Wochen  beim  Essen,  das  er  stets  kritiklos, 
gierig  verschlang,   einen   harten  Gegenstand  in  die  Luftröhre  bekommen 
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habeD.  Sofort  ErbrecheD  nnd  starker  Husten,  der  mit  stechenden  Schmonen 
in  der  linken  Brnstseite  fortbestand.  Seit  25.  Februar  mehrfach  Schüttel- 
frost, hohes  Fieber  und  übler  Geruch  aus  dem  Mund. 

Status:  Kleiner,  massig  kräftiger  Mann  in  schlechtem  Emihrungs- 
zustand,  völlig  benommen.  L.  H.  vom  Angulus  Scapnlae  abwärts  Dämpfung 
mit  abgeschwächtem,  von  einzelnen  Rasselgeräuschen  begleitetem  Adiem- 
geräusch.  Stimmfremitus  daselbst  fast  völlig  aufgehoben,  lieber  der 
rechten  Lunge  voller  lauter  Schall  und  nur  vereinzeltes  Giemen,  lebhafter 
Husten  und  spärlicher,  übelriechender  Auswurf,  der  frei  von  Gewebsfetien 
ist.  38,9 0.  120.  Am  2.  März  mehrfache  Function  links,  die  stets 
ergebnisslos  ist.  Röntgenaufnahme,  durch  Unruhe  des  Kranken  undeutlicli, 
zeigt  eine  Infiltration  der  ganzen  linken  Lunge.  Zunehmender  VerfidL 
3.  März  Mittags  Exitus.  Section  ergiebt:  ca.  2  cm  langen,  rauhen  Knochen 
im  Anfangstheil  des  linken  Bronchus,  der  diesen  vollkommen  ausftlllt, 
Gangrän  der  linken,  Oedem  der  rechten  Lunge.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen der  ganzen  linken  Pleura  vlsceralis  mit  der  Pleura  eosttlis. 

1)  Canülenstück:  45jähriger  Drehorgelspieler  L.  wurde  1879 
wegen  Stenosenerscheinungen  nach  Typhus  tracheotomirt.  Trägt  aeitdem 
eine  Canüle  und  wechselt  sie  selbst.  Am  30.  April  1898  eingeliefert, 
weil  einige  Tage  vorher  beim  Herausnehmen  das  gebogene  Canfllen- 
stück  abgebrochen  und  in  die  Luftröhre  gefallen  ist 

Status:  Massig  kräftiger  Mann  mit  starker  Cyanose  und  lautem 
Stridor.  In  der  Mittellinie  des  Halses  über  der  Thyreoidea  eine  pfeniiig- 
Stückgrosse,  stark  eingezogene  Oeffnung  in  der  Trachea.  Beim  Zuhalten 
derselben  lautes  aber  heiseres  Sprechen  möglich.  Ueber  der  ganzen, 
rechten  Lunge  lautes  in-  und  exspiratorisches  Giemen  und  Pfeifen. 
Links  Athmung  wenig  verschärft,  vesiculär  ohne  Nebengeräusche.  Herz- 
töne: laut,  klappend.  Puls  frequent,  regelmässig,  kräftig.  Leib  eingezogen, 
sonst  ohne  Besonderheiten.  2.  Mai  Tracheotomia  inferior.  Beim  Ein- 
gehen mit  Komzangen  und  langschnabligem  P^an  giebt  es  ein  lantes, 
metallisches  Klingen,  als  ob  die  Canüle  berührt  würde.  Extaction 
missglückt  wegen  Blutung  aus  der  Trachea  und  starker  Gyanose.  3.  MaL 
Nach  erneuten,  mehrmaligen  Versuchen  glückt  es,  die  Kanüle  aus  dem 
rechten  Bronchus  hervorzuholen.  Sie  ist  am  Schild  abgebrochen,  ziemlich 
eng  und  der  Länge  nach  fast  ganz  gespalten.  18.  Mai.  Das  Anfanf:« 
bestehende,  massige  Fieber  geschwunden.  Wohlbefinden.  Die  Epiglottii 
ist  papierrollenförmig  aufgerollt,  sodass  die  Stimmbänder,  welche  gut 
schliessen,  schwer  zu  sehen  sind.  Trotzdem  die  Rima  glottidis  weit  ist 
und  L.  mit  zugehaltener  Canüle  laut  spricht,  tritt  beim  Entfernen  derselben 
starke  Atemnoth  ein.  Daher  wird  sie  wieder  eingeftlhrt  9.  JunL  L 
fühlt  sich  wohl.  Keine  Athemnoth,  kein  Husten.  Da  er  jeden  weiteren 
operativen  Eingriff  zur  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse  ver- 
weigert, wird  er  auf  seinen  Wunsch  mit  Canüle  entlassen. 

k)  Bohne.  Sjähriger  Richard  C.  soll  am  Morgen  des  1.  September 
1887  einen  Kirschkern  verschluckt  haben.  Zunächst  beschwerdefrel 
Nachmittags  öfters  Aufhusten.  Nachts  guter  Schlaf.  Am  2.  September 
Nachmittaga  gegen  2  Uhr  plötzlich  Athemnoth.  Deshalb  zum  Friedrichshein. 

Status:  Kräftiges  Kind  mit  starker  Athemnoth,  Cyanose,  heftigen 
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EinziehiiDgeD.  PercngsioDSgeränsch  nonnal.  Links  hinten,  in  der  N&he 
des  Hilns  pulmonum  an  nmschriebener,  etwa  kinderhandgrosser  Fläche 
inspiratorisches ,  schlurfendes  Geräusch  L.  H.  U.  Athemgeränsch  stark 
abgeschwächt,  rechts  normal.  Sofort  Tracheotomia  superior.  Nach  mehr- 
fachen Bemflhungen  wird  mit  Tronsseau  kein  Kirschkern,  sondern  eine 
ca.  2  cm  lange  Bohne  heransbefördert.  3.  September  verschlechtertes 
Allgemeinbefinden.  39,4  o.  Bronchitis.  10.  September  Bronchitis  fast 
verschwunden.  21.  September.  Wohlbefinden.  Halswnnde  geheilt  Ent- 
lassung. 

1)  Patronenhülse:  Sjähriger  Franz  D.  verschluckt  3  Tage  vorher 
eine  Patronenhülse.  Mehrfache  Athemnoth  besonders  Nachts.  Wegen 
wiederholter  Anfälle  von  Athemnoth  am  Abend  des  30.  September  1901 
zum  Friedrichshain. 

Status:  Massig  kräftiger  Knabe  in  ziemlich  gutem  Ernährungszu- 
stand. Zeichen  starker  Rhachitis  an  Extremitäten  und  Thorax.  D.  kommt 
zu  Fuss  an  und  ist  sehr  munter.  Zeitweise  leicht  dyspnoische  Athmung, 
37,5^.  128.  üeber  den  Lungen  nirgends  Dämpfung  nachweisbar,  jedoch 
etwas  abgeschwächtes  Athmen  mit  leicht  bronchitischen  Geräuschen. 
Röntgenaufnahme  ergiebt:  In  Höhe  des  fünften  rechten  Intercostalraumes, 
dicht  am  rechten  Stemalrand  ein  scharf  abgegrenzter  Fremdkörper  sicht- 
bar, welcher  einer  Patronenhülse  gleicht.  Da  keine  absolute  Indication 
zum  Eingreifen  vorliegt,  wird  die  Entfernung  der  Hülse  auf  den  nächsten 
Tag  verschoben.  Am  1.  October  1901  früh,  kurz  nach  12  ühr  Nachts 
plötzlich  heftige  Dyspnoe  von  ganz  kurzer  Dauer  die  sofort  zum  Tode  führt. 
Anatomische  Diagnose:  Corpus  alienum  in  broncho  dextro. 
Tracheitis  et  Bronchitis  fibrinopurulenta.  Infarctus  mucosus  pulmonis 
dextr.  Bronchitis  et  Pneumonia  catarrhalis  sin.  Emphysema  interstitiale 
pulmonis  dextr.     Rachitis. 
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Ein  Beitrag 
zur  Behandlung  der  chronischen  Larynxstenose. 

Von 

Priv.-Doc.  Dr.  Nicolai  Wolkowitsoh  (Kiew). 

(Nach  einem  am  5.  Januar  1902  auf  dem  S.  Pirogow'achen  Aerztecongras 

gehaltenen  Vortrage.) 

Das  Krankenmaterial,  welches  mir  zur  Verfügung  stand,  kam 
in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kiewer  Alexanderhospitals  znr 
Behandlung  und  setzt  sich  aus  folgenden  Fällen  zusammen: 

1.  18  tracheotomirte  Patienten,  die  behufs  Entfernung  der  Tra- 
chealcanüle  erschienen,  darunter  4  Kinder  (im  Alter  von  1  1/3 — 8  Jah- 
ren), bei  denen  die  Tracheotomie  2 — 6  Monate  vorher  wegen  Croup 
ausgeführt  worden  war;  die  übrigen  Fälle  (im  Alter  von  14 — 37  Jahren} 
hatten  sich  5  Monate  bis  12  Jahre  vorher  wegen  Croup  (1),  Ver- 
letzung (1),  Discision  des  Kehlkopfes  bei  Selbstmordversuch  (2),  Ver- 
schlucken einer  ätzenden  Flüssigkeit  (1)  und  Kehlkopfaffection  bei 
Abdominaltyphus  (4)  der  Operation  unterworfen;  in  fünf  Fällen  konnte 
die  ursprüngliche  Erkrankung  nicht  ermittelt  werden. 

2.  Ein  3  jähriger  Knabe  mit  Athembesch werden,  welche  11  Tage 
nach  Entfernung  der  wegen  Croup  eingeführten  TracheaJcanüle  auf- 
getreten waren. 

In  17  von  diesen  19  Fällen  war  die  hohe  Tracheotomie  ange- 
wandt worden,  zudem  ging  bei  7  Patienten  der  Schnitt  durch  den 
Ringknorpel  und  selbst  durch  das  Ligam.  conicum.  Femer  war  in 
2  Fällen  die  Tracheotomiewunde  seitlich  von  der  Medialninie  belegen. 
(Auf  die  Bedeutung  dieses  Unistandes  für  die  spätere  Entfernung  der 
Trachealcanüle  habe  ich  schon  in  einer  früheren  Arbeit  „Ueber 
die  Schwierigkeiten  des  D(:'canulements  und  ihre  Beseitigung  durch 
die  Intubation''  —  Ljetopsis  russkoi  chirurgii,  Jahrg.  1898,  Bd.  5  — 
hingewiesen. 
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3.  3  Patienten  im  Alter  von  17-— 25  Jahren,  von  denen  in  zwei 
Fällen  der  luetische  Charakter  der  Affection,  die  zu  heftigen  Athem- 
beschwerden  führte,  nicht  ausgeschlossen  war;  im  3.  Falle  handelte 
es  sich  um  hochgradige  polypoide  Wucherungen  (Verdickung)  der 
Eeh  Ikopf Schleimhaut 

4.  2  Knaben  (von  6  resp.  7  Jahren)  mit  Liaryngostenose,  welche 
sich  nach  Entfernung  von  multiplem  Papillom  eingestellt  hatten. 

5.  18  Patienten  (von  12  —  47  Jahren)  mit  Stenose  der  Trachea 
und  des  Larynx  in  Folge  von  Sklerora. 

Zur  Anwendung  gelangten  folgende  Behandlungsmethoden:  l.In- 
tubation,  2.  Spaltung  des  Kehlkopfes,  3.  plastischer  Ersatz  von  De- 
fecten  der  Kehlkopfwand,  4.  ring-  resp.  keilförmige  Resection  der 
verengten  Kehlkopfpartie  (auch  bei  den  letzterwähnten  3  Methoden 
wurde  die  Intubation  —  als  Nachbehandlung  —  angewandt). 

Davon  dass  die  Intubation  vor  den  übrigen  Methoden  der  mechani- 
schen Kehlkopferweiterung  den  Vorzug  hat,  war  schon  in  der  oben 
citirten  Arbeit  die  Bede.  Meinen  Beobachtungen  zufolge  ist  es  möglich, 
bei  chronischen  Stenosen,  besonders  wenn  es  sich  um  Erwachsene 
handelt,  die  Intubationscanüle  viele  Wochen  hindurch  liegen  zu  lassen. 
Jedoch  muss  man  bei  langandauernder  Intubation  auf  Bronchitis  und 
sonstige  zufällige  Complicationen  gefasst  sein,  wie  z.  B.  in  einem  meiner 
Fälle  mit  letalem  Ausgang  sich  putride  Entzündung  der  Trachealwand 
entwickelte,  die  sich  abwärts  auf  Bronchien  und  Lungen  fortpflanzte. 

Die  Behandlung  beschränkte  sich  in  17  Fällen  (6  darunter  waren 
durch  Sklerom  bedingt)  ausschliesslich  auf  Intubation  (abgesehen  von 
in  einigen  Fällen  vor  oder  während  der  Intubation  angewandten 
Seh rötter 'sehen  Bougies  resp.  Laminarien,  zu  welchen  in  einem 
Falle  gegriffen  wurde). 

Das  Resultat  der  Behandlung  war  folgendes :  Bei  allen  4  Kindern, 
welche  behufs  D6canulement  in's  Hospital  gebracht  worden  waren, 
gelang  dasselbe  gut.  Die  Behandlung  bis  zur  Wiederherstellung  der 
freien  Athmung  währte  4,  12,  26  und  67  Tage. 

Beim  5.  Kinde,  bei  welchem  sich  die  Athembeschwerden  nach 
Entfernung  der  Trachealcanüle  eingestellt  hatten  (siehe  oben),  ver- 
schwanden dieselben  nach  IStägiger  Behandlung. 

Vollständige  Wiederherstellung  der  Respiration  erfolgte  nach 
7  wöchiger  Behandlung  auch  bei  einem  Knaben  mit  Laryngostenose, 
die  sich  nach  Entfernung  eines  Papilloms  etablirt  hatte.  Der  andere 
Knabe  mit  demselben  Leiden,  welcher  zu  wiederholten  Malen  Ope- 
rationen durchgemacht  hatte,  ging  8  Wochen  nach  Beginn  der  In- 
tubation an  progressirender  heftiger  Bronchitis  zu  Grunde. 
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Von  drei  ausschliesslich  mit  Intubation  bebandelten  erwachsenen 
Patienten,  die  mit  eingeführter  Trachealcanüle  erschiene  waieo, 
wurde  bei  2  (1)  Larynxstenose,  bedingt  durch  eine  Schnittwunde, 
2)  als  Folgeerscheinung  von  Abdominaltyphus)  nach  9 — 10  monatiger 
Behandlung  insofern  ein  unbefriedigendes  Besultat  erzielt,  als  bei 
Sistirung  der  Intubation  auf  längere  Zeit  die  Stenose  sich  als  im  Zu- 
nehmen begriffen  erwies.  Beim  3.  Patienten  gelang  es  frölich  nach 
Verlauf  eines  Jahres,  normale  Athmung  zu  erzielen,  doch  entwickelte 
sich  hier  Lungentuberculose. 

Ferner  verschwand  bei  einem  erwachsenen  Patienten  die  Athem- 
noth,  welche  Anfangs  Tracheotomie  erheischt  hatte,  nach  4  monatiger 
Intubation  und  Gebrauch  der  Mixtura  Bietti. 

Von  den  6  durch  Sklerom  bedingten  Fällen,  welche  ausschliesalicb 
intubirt  wurden,  liess  sich  nur  in  einem  Fall  ein  dauerndes  Be- 
sultat erzielen  —  Patientin  konnte  noch  nach  Verlauf  von  2  Jahren 
frei  athmen  (Dauer  der  Behandlung  8  Wochen). 

Die  Spaltung  des  Kehlkopfes  mit  nachfolgender  4V2  resp.  7Vr 
monatiger  Intubation  hatte  den  besten  Erfolg  bei  2  Patienten,  die 
mit  5  resp.  12  Monate  vorher  eingeführter  Trachealcanüle  erschienen 
waren.  (In  dem  einen  Falle  wurde  während  der  Operation  unter  dem 
Stimmbande  ein  kleiner  Polyp  entdeckt,  im  andern  wurde  spater  eine 
plastische  Schliessung  der  an  Stelle  der  Tracheotomiewunde  zurück- 
gebliebenen lippenförmigen  Fistel  ausgeführt) 

Bei  einer  35  jährigen  Patientin,  welche  8  Jahre  lang  die  Tracheal- 
canüle getragen  hatte,  wurden  während  der  Laiyngofissur  behnfe 
VergröBserung  der  Epitheloberfläche  des  Kehlkopfes  auf  die  Wund- 
ränder HauÜappen  vom  Schenkel  her  nach  Krause  transplantiit. 
Der  beabsichtigte  Zweck  wurde  vollständig  erreicht,  denn  obwohl  die 
Lappen  theilweise  in  Nekrose  übergingen,  so  erfolgte  doch  ihre  An- 
heilung  gerade  an  der  Grenze  der  Kehlkopfschleimhaut  Als  nach 
23  Tagen  die  Wunde  bereits  der  Verheilung  nahe  war,  wurde  mit 
der  Intubation  begonnen  und  letztere  472  Monate  hindurch  fortgesetzt 
Patientin  wurde  in  Anbetracht  der  herannahenden  Geburt  mit  relativ 
freier  Athmung  entlassen.  Als  sie  nach  5  Monaten  wiederkam,  konnte 
eine  Verschlimmerung  der  Respiration  nicht  constatirt  werden,  doch 
wurde  nichtsdestoweniger  im  Hinblick  auf  die  zurückgebliebene  recht 
ansehnliche  Schleimhautschwellung  am  Kehlkopf eingang  die  Intubatioo 
noch  7  Monate  lang  periodisch  fortgesetzt  Auch  nach  Verlauf  eines 
Jahres  blieb  die  Athmung  vollkommen  frei.  Die  lippenförmige  Fistel 
an  der  Stelle  der  Tracheotomiewunde  wurde  noch  während  des  enrten 
Aufenthaltes  der  Patientin  im  Hospital  plastisch  geschlossen. 
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Bei  einem  22jährigen  Patienten  mit  hochgradiger  und  aus- 
gedehnter narbiger  Laryngostenose  (in  Folge  VerschluckenB  einer  ätzen- 
den Flüssigkeit)  wurde  nach  vorausgegangener  Eehlkopfspaltung  und 
Exstirpation  der  Narben  eine  Transplantation  nach  Krause  vor- 
genommen. Der  Hautlappen  heilte  an,  doch  erwiesen  sich  die  Di- 
mensionen der  Kehlkopfwände  als  ungenügend.  Daher  wurde  nach 
Schimmelbusch's  Vorgang  eine  plastische  Ueberpflanzung  vom 
Stemum  her  ausgeführt,  doch  ohne  Erfolg.  Patient  verweigerte  seine 
Einwilligung  zu  einem  weiteren  operativen  Eingriff  und  wurde  mit 
der  Trachealcanüle  entlassen. 

Bei  einem  14  jährigen  Mädchen,  das  schon  8  Jahre  eine  Tracheal- 
canüle getragen  hatte,  wurde  der  plastische  Ersatz  der  fehlenden  Eehl- 
kopfwandpartie  vermittelst  Rippenknorpel,  also  nach  dem  Mangoldt- 
sehen  Verfahren,  ausgeführt  Nach  voraufgegangener  Tracheotomie 
wurden  die  Hautränder  mit  den  Schleimhauträndem  in  Verbindung 
gebracht  und  IV2  Monate  lang  die  Intubationscanüle  angewandt 
Fernerhin  wurden  2  HauÜappen,  die  den  Seitenpartieen  des  Spaltes 
entnommen  waren,  mit  der  Hautfläche  nach  innen  (brückenförmig) 
über  dem  letzteren  vereinigt  und  dadurch  eine  Unterlage  für  die  be- 
vorstehende Uebertragung  eines  Lappens  sammt  Knorpel  geschaffen, 
die  auch  2  Monate  nach  Transplantation  des  Knorpels  unter  die  Haut 
der  seitlichen  Halspartie  ausgeführt  wurde.  Die  Operation  gelang. 
Auch  späterhin  erwies  sich  beim  Palpiren  der  Knorpel  als  gut  er- 
halten. Nachdem  Patientin  4  Monate  hindurch  ununterbrochen  eine 
Intubationscanüle  getragen  hatte,  wurde  letztere  versuchsweise  weg- 
gelassen, wobei  die  Kranke  sogar  10  Tage  lang  die  Ganüle  missen 
konnte.  Doch  plötzlich  trat  eines  Tages  ein  heftiger  Hustenanfall 
auf,  und  Patientin  erstickte,  bevor  ihr  geholfen  werden  konnte.  Ein 
derartiger  Ausgang  ist  nach  meiner  Meinung  zum  grossen  Theil  in 
Abhängigkeit  zu  stellen  von  einer  heftigen  eitrigen  Bronchitis,  die  sich 
in  Folge  andauernder  Beizung  seitens  der  Intubationscanüle  entwickelt 
hatte  (was  auch  durch  die  Obduction  bestätigt  wurde).  Der  trans- 
plantirte  Knorpel  war  vollständig  an  die  Larynxwandung  angeheilt, 
nur  erwies  er  sich  als  etwas  dünner,  als  zur  Zeit  der  Transplantation. 

Die  Mangel dt'sche  Operation  war  auch  noch  in  einem  andern 
Falle  zur  Deckung  der  [Laiyngotomie wunde  beabsichtigt,  nachdem 
nach  Entfernung  der  verdickten  Kehlkopfpartieen  letztere  Anfangs  er- 
folglos nach  Krause  und  darauf  nach  Thiersch  ersetzt  worden 
waren.  Doch  konnte  in  diesem  Falle  bloss  der  erste  Theil  der  Ope- 
ration, d.  h.  die  Transplantation  des  Knorpels  unter  die  Haut,  aus- 
geführt werden,  da  Patientin  an  Lungentuberculose  erkrankte. 

DevtKlie  Zeitachrift  f.  Chirorgie.  LXIV.  Bd.  29 
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Bei  einer  20 jährigen  Patientin,  die  nach  der  Tracheotomie  fast 
16  Monate  hindurch  der  Intubation  unterworfen  worden  war,  ohne 
dass  es  gelang,  sie  mehr  als  einige  Stunden  lang  ohne  Oanüle  zu 
belassen,  wurden  nach  voraufgegangener  Laryngotomie  die  hieryo^ 
gefundenen  polypoiden  Wucherungen  der  Eehlkopfmucosa  entfont 
Die  Kranke  befindet  sich  noch  im  Hospital. 

Die  Laryngofissur  mit  nachfolgender  Intubation  wurde  schliess- 
lich noch  in  6  Fällen  von  Laiyngo-  und  Trachealsklerom  angewandt 
(abgesehen  von  2  Fällen,  in  denen  ich  mich  mit  der  Excision 
der  die  Stenose  verursachenden  Erkrankungsherde  begnflgte).  In 
besagten  Fällen  wurden  nach  Exstirpation  der  vom  Erankheitsproceas 
ei^;riffenen  Schleimhautpartieen  (entfernt  wurde  in  fast  allen  Fil\&L 
eine  ringförmige,  unterhalb  der  Stimmbänder  belegene  Partie  von 
IV2 — 3'/2  cm  Breite;  bloss  in  einem  Falle  kam  die  Excisionsstelle 
vorzugsweise  über  den  Stimmbändern  zu  liegen)  in  derselbe  Sitzung 
Hautiappen  transplantirt,  und  zwar  nach  der  Thiersch 'sehen 
Methode,  die  ich  in  solchen  f^Ien  der  Krause'schen  vorziehe. 
Darauf  wurde  in  den  Larynx  ein  Jodoformgazedocht  eingeffihit, 
die  Trachealcanüle  eine  Zeit  lang  liegen  gelassen  und  spfiterfain 
die  Intubation  angewandt  Eine  völlige  Anheilung  der  transplantirt^ 
Hautiappen  erfolgte  in  fast  allen  Fällen;  bloss  in  einem  war  die- 
selbe keine  vollständige.  Was  die  Endresultate  der  eben  ange> 
führten  Operation  anbetrifft,  so  muss  bemerkt  werden,  dass  der 
Larynx  späterhin  im  Allgemeinen  zu  Stenosen  neigte.  Das  Schicksal 
von  4  Patienten  dieser  Gruppe  ist  unbekannt  geblieben.  Der  Knmke, 
bei  dem  der  Lappen  nicht  vollständig  angeheilt  war,  musste  auch 
nach  der  Operation  das  Bougiren  des  Kehlkopfes  fortsetzen;  ein 
anderer  Patient  wurde  späterhin  einer  plastischen  Operation  nach 
Schimmelbusch  unterworfen,  die  jedoch  nicht  völlig  gelang,  da 
Nekrose  der  transplantixten  Knochenplatte  eintrat,  und  musste  daher 
hin  und  wieder  bougirt  werden  (nach  Schrötter). 

Beiläufig  erlaube  ich  mir  hier  zu  bemerken,  dass  ich  meine  erste 
erfolgreiche  Ueberpflanzung  eines  Hautiappens  in  den  Kehlkopf  nadi 
Thiersch  bereits  im  September  1896  ausgeführt  habe  und  daher 
der  im  Juli  1898  operirte  Fall  Alapis  jedenfalls  nicht,  wie  letzterer 
behauptet,  als  erster  mit  glücklichem  Ausgang  gelten  kann.  *) 

Die  Resection  der  stenosirten  Partieen  des  Larynx  resp.  der 
Trachea  mit  darauffolgender  Vereinigung  der  Stümpfe  wurde  in  7 
Fällen  ausgeführt,  und  zwar  bei  5  Patienten,  die  mit  vor  2  Monaten 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1900.  Nr.  52. 
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bis  12  Jahren  eingestellten  Trachealcanülen  erschienen  waren^  und 
bei  2  mit  Laryngosklerom.  Die  Kranken  standen  im  Alter  von 
16—37  Jahren.  Bei  2  ans  der  ersten  Orappe  wurde  nach  voranf- 
gegangener  Laryngofissnr  im  Laufe  von  6 — 7  Monaten  die  Intubation 
angewandt  Sowohl  in  diesen  3,  als  auch  in  den  übrigen  2  Fällen 
konnte  man  sich  davon  überzeugen,  dass  die  hauptsächlichsten,  d.  h. 
die  durch  eine  rein  mechanische  Therapie  nicht  zu  beseitigenden 
Schwierigkeiten  für  das  D6canulement  in  der  Gegend  der  Tiacheotomie- 
wunde  zu  suchen  waren.  Daher  betraf  die  Besection  auch  stets  die 
Letztere.  In  3  Fällen  wurde  der  obere  Theil  der  Trachea  entfernt, 
in  1  z.  Th.  auch  der  Bingknorpel  und  in  1  die  untere  Partie  des 
Schildknorpels.  In  den  2  Fällen  von  Sklerom  wurde  als  Vorbe- 
handlung längere  Zeit  hindurch  die  Intubation  angewandt;  in  einem 
Falle  wurde  ausserdem  die  Kehlkopf  wand  plastisch  nach  M  a  n  g  o  1  d  t 
ergänzt;  allerdings  trat  hier  Nekrose  des  Knorpels  ein.  Auch  in 
diesen  Fällen  erwies  es  sich,  dass  die  die  normale  Athmung  beein- 
trächtigenden Ursachen  vorzugsweise  in  einer  umgrenzten  Stenose  zu 
suchen  sind,  welche  sich  in  dem  einen  Fall  in  der  Höhe  der  obersten 
Tracheairinge  und  in  den  anderen  in  der  des  Schildknorpels  vorfand. 

In  3  Fällen  wurde  eine  keilförmige  Partie  resecirt,  d.  h.  die 
Höhe  des  ausgeschalteten  Kehlkopfabschnittes  nahm  von  vorne  nach 
hinten  hin  ab^  wobei  ein  Theil  der  hinteren  Laiynxwand  völlig  intact 
bUeb.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  eine  ringförmige  Partie  entfernt; 
letztere  war  mit  Ausschluss  eines  Falles  auch  hier  vorne  höher  als 
hinten.  Die  Breite  des  ausgeschnittenen  Binges  betrug  (vorn  ge- 
messen) 1 — IV2  cm,  im  1  Fall  —  2  cm.  Zur  Vemähung  der  Stümpfe 
wurde  dicker  Silberdraht  benutzt,  und  zwar  wurden  in  der  Begel 
im  Gkmzen  4  durch  alle  Schichten  der  Kehlkopfwand  geführte  Nähte 
angelegt,  von  denen  2  posterio-  und  2  anteriolateral  zu  liegen  kamen. 
Vor  dem  Anziehen  der  Nähte  wurde  eine  Intubationscanüle  in  den 
Larynx  eingestellt  und  dieselbe  auch  späterhin  eine  kürzere  oder  längere 
Zeit  hindurch  getragen.  Der  Kopf  des  Patienten  wurde  nach  der 
Operation  in  eine  vorgebeugte  Stellung  gebracht  Die  Nähte  wurden 
gewöhnlich  nicht  vor  2V2— 3  Wochen  entfernt. 

üeber  die  mit  der  Besection  erzielten  Erfolge  lässt  sich  folgendes 
berichten:  In  3  Fällen  (darunter  1  mit  Sklerom),  von  welchen  in  2 
der  Schildknorpel  entfernt  worden  war,  kam  es  zwar  zu  nachfolgender 
Stenose  der  Operationsstelle^  doch  blieb  letztere  (was  durch  mehr- 
monatliche ControUe  festgestellt  wurde)  immerhin  noch  vollständig 
durchgängig  für  die  Intubationscanüle  No.  1  (für  Erwachsene).  Durch 
Athemgeräusche   machte    sich    die  Verengung   bloss   nach    raschen 

29* 
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Bewegungen  bemerkbar.  In  2  Fällen  erwies  sich  die  nachfolgende 
Stenose  als  eine  bedeutendere  und  erforderte  daher  eine  häufigere 
Anwendung  der  Intubation.  (Eine  von  beiden  Patientinnen  wurde 
auf  ihr  Verlangen  mit  der  Trachealcanüle  nach  Hause  enttassen.) 
In  ein  em  Falle  war  der  Wundverlauf  von  vornherein  ein  ungQnstiger: 
es  stellten  sich  ^Eiterung  und  bedeutende  Temperatursteigerungen  eio. 
Da  die  Wundränder  sich  schliesslich  lösten  und  ausserdem  Verdacht 
auf  Tuberculose  vorhanden  war,  wurde  der  Patient  mit  der  Tracheal- 
canüle entlassen.  Bei  1  Patientin,  bei  der  der  Wundverlauf  ebenfalls 
kein  glatter  war,  mussten  die  Wundränder,  nachdem  sie  sich  gdost 
hatten,  zum  zweiten  Mal  vereinigt  werden.  Die  Kranke  wird  augen- 
blicklich noch  mit  Intubation  behandelt 
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Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Greifswald. 

(Professor  Dr.  P.  Grawitz.) 

Vier  seltene  Fälle  von  abdominalen  Cysten. 

Yen 

Dr.  M.  Penkert, 

AjBsifltent  am  Institat. 

Die  Literatur  enthält  eine  grosse  Anzahl  von  cystischen  Tumoren, 
welche  der  Chirurg  kennen,  über  deren  Lage  und  Ursprung  er  sich 
bei  der  Operation  Rechenschaft  geben  muss.  Relativ  leicht  und  sicher 
lassen  sich  viele  Echinokokkenblasen,  manche  Pankreascysten,  sowie 
Blasengeschwülste  des  Mesenteriums  und  Kystome  der  Eierstöcke  be- 
nrtheilen,  selbst  wenn  der  Bauchschnitt  nur  klein  und  der  Tumor 
durch  einige  Verwachsungen  fixirt  oder  verdeckt  wird.  Im  Gegen- 
satz dazu  giebt  es  aber  Cysten,  welche  sogar  nach  völliger  Exstir- 
pation  ohne  mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht  sicher  bestimmt 
werden  können,  und  solche,  welche  auch  bei  der  Section  technische 
Schwierigkeiten  bieten  und  erst  eingehende  diagnostische  Bearbeitung 
erfordern. 

Von  dieser  Gruppe  will  ich  vier  Falle  mittheilen,  mit  der  Ab- 
sicht, auch  diese  seltenen  Fälle  der  Diagnose  intra  vitam  zugänglicher 
zu  machen, 

L  Intraabdominales  Haematolymphangioma  mixtum. 

Einem  Kinde  wurde  ein  grosses  Lymphangiom  exstirpirt  Es 
starb.  Die  Section  ergab  einen  unerwarteten  und  in  der  Literatur 
bisher  noch  nicht  beschriebenen  Befund. 

Krankengeschichte. 

ErDst  S.,  2  Jahre  alt,  hat  seit  seiner  Geburt  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite,  welche  seit  ungefähr  fflnf  Wochen  sich  ständig  vergrösserte. 
Patient  rnnsste  seit  dieser  Zeit  zu  Bett  liegen,  da  gleichzeitig  auch  eine 
Magendarmerkranknng   auftrat^  die   den  Ernährnngszastand  ziemlich   er- 
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heblich  beeinträchtigte.  Aufnahme  in  die  Egl.  Ghirargisehe  üniTeraitits- 
klinik  zn  Greifawald  am  10.  Mai  1901. 

Der  Knabe  ist  schwächlich  gebaut,  anämisch.  In  der  rechten  Seite 
befindet  sich  eine  weiche  Geschwulst,  welche  nach  oben  bis  an  die  neunte 
Rippe,  unten  bis  Aber  die  Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  hinten  bis 
an  die  Wirbelsäule  und  vom  bis  an  die  Medianlinie  reicht  An  einielnen 
Stellen  ist  die  Haut  über  der  Geschwulst  blauroth  verflrbt  Die  Ge- 
schwulst ist  leicht  compressibel  und  zeigt  deutlich  lappigen  Bau. 

Am  14.  Mai  1901  wurde  zur  Operation  in  Chloroformnarkose  unter 
streng  aseptischen  Cautelen  geschritten.  Die  Geschwulst  wird  umschnitten, 
die  Haut  theilweise  mitgenommen.  Hierbei  entleert  sich  flberans  reich- 
lieh  Blut  und  Lymphflflssigkeit ;  z.  Th.  wird  die  Neubildung  bis  auf  die 
Fascie  exstirpirt.  Plötzlich  tritt  ein  Chloroformzufall  ein,  die  Athmong 
setzt  aus.  Provisorisch  wird  die  Wunde  geschlossen.  Verband.  Zwei 
Stunden  lang  fortgesetzte  künstliche  Athmung  bleibt  ohne  Erfolg.    Exitus. 

Pathologisch-anatomischer  Befand  des  operativ  ent- 
fernten Tumors. 

Die  exstirpirte  Geschwulstmasse  misst  12:6:4  cm.  Das  mit- 
genommene [spindlig  ovale  Hautstück  ist  blaoröthlich  gefärbt  In 
dem  darunter  liegenden  Unterhautbinde-  und  Fettgewebe  sieht  man 
kleinere  und  grössere  Hohlräume  bis  zur  Grösse  einer  Walnuss. 
Letztere  sind  besonders  in  den  tiefliegenden  Abschnitten  zu  finden, 
wo  sie  vielfach  mit  einander  communiciren.  Sie  bilden  Hohlräume 
mit  derben  fibrösen  Wandungen,  zwischen  ihnen  spannen  sich  dünnere 
und  dickere  Septen,  säulenartig  wie  in  einem  Gewölbe  aufgesteUte 
Pfeiler.  Das  Ganze  stellt  ein  schwammiges  Gewebe  vor,  von  deutlich 
cavemösem  Bau.  Aus  gelbem  Feit-  und  derbem  Bindegewebe  wird 
das  Gerüst  gebildet  Die  Hohlräume  sind  an  der  Wundfläche  ohne 
Inhalt,  nur  vereinzelt  kann  man  in  ihnen  Blutgerinnsel  erkennen. 

Sectionsbefund. 

Schwächlicher  Knabe  mit  leidlich  entwickelter  Musculatur  und  miasi- 
gem  Fettpolster  y  anämisch.  Farbe  der  allgemeinen  Rörperhaut  bliss- 
grauweiss.  In  der  rechten  Seite  zieht  in  der  Höhe  der  11.  lUppe  be- 
ginnend eine  frische  Operationswunde  mit  vollkommen  reactiousloseD 
Rändern  von  der  Wirbelsäule  nach  vom  und  unten  zur  Spina  aBterior 
superior  in  einer  Länge  von  22  cm,  die  durch  einige  Nähte  gesohloisen 
ist  Sie  fflbrt  in  einen  grossen  Sack,  aus  dem  ein  umfangreiches  „Ljmpb- 
anglocavernom'^  entfernt  ist.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht 
man  am  Lig.  teres  hepatis  pendelartig  aufgehängt  einen 
hflhnereigrossen  Tumor,  der  fluctuirt  und  aus  bis  taoben- 
eigrossen  Blasen  besteht,  gefflllt  mit  hellgelber  klarer 
Flüssigkeit  Derselbe  zeigt  Fortsetzungen  auf  der  reehtea 
Seite  der  Linea  alba,  wo  sich  jedoch  z.  Th.  blanroth  ge- 
färbte kleinere,  z.  Th.  mit  hellgelber  Flüssigkeit   gefällte 
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Blasen  finden,  die  unter  dem  Peritoneum  sitzend  sich  in 
das  subperitoneale  Fettgewebe  bis  fast  dicht  unter  die  Cutis 
fortsetzen.  Ferner  findet  sich  ein  taubeneigrosser  blasiger 
Tumor  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes,  zwischen  diesem 
und  dem  oberen  horizontalen  Aste  des  Duodenum.  Das  spinnewebendttnne 
Nets  flberlagerte  die  massig  aufgetriebenen  Darmschlingen  mit  ihrer  zarten 
grauweissen  Serosa.  Peritoneum  spiegelnd  glatt  und  glänzend,  nirgends 
yerdickt.  Zwerchfellstand  rechts  in  Höhe  des  unteren  Randes  der  4., 
links  des  oberen  Randes  der  5.  Rippe.  In  der  Bauchhöhle  keine  freie 
Fltlssigkeitsansammlung. 

Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  liegt  die  Thymus  in  einer  Aus- 
dehnung Ton  4  cm  Länge,  2  cm  Breite  vor.  Im  Herzbeutel  keine  ver- 
mehrte Flüssigkeit.  Das  Herz  entspricht  der  Grösse  der  Faust  der  Leiche, 
geringe  Fettträubchen  auf  beiden  Ventrikeln  unter  dem  spiegelnd  glatten, 
glänzenden,  zarten  und  grauweisslichen  Pericard.  Muscnlatur  blassrosa,  straff, 
contrahirt,  misst  im  rechten  Ventrikel  0,3,  Im  linken  0,7  cm.  Ostium  aortae 
1,4  cm  breit,  linker  Ventrikel  2,5  cm  lang.    Emdocard  und  Klappen  zart. 

Lungen  hellroth,  nirgends  verwachsen,  mit  glatter  Pleura,  auf  dem 
Durchschnitt  überall  lufthaltiges,  hellrothes  Gewebe.  Bronchien,  Trachea 
und  Kehlkopf  normal.  Im  Nasenrachenraum  umfangreiche  adenoide 
Wucherungen,  die  auch  nach  dem  Kehlkopf  zu  sich  ausbreiten.  Tonsillen 
beiderseits  hypertrophisch. 

Die  Milz  misst  7:4:2  cm.  Oberfläche  glatt,  blauroth,  Consistenz 
ziemlich  derb,  auf  dem  Durchschnitt  treten  in  der  graublaurothen  Grund- 
farbe die  Follikel  deutlich  hervor. 

Die  Nierenoberfläche  ist  beiderseits  glatt,  blassrosa,  Rindensubstanz 
misst  0,5  cm,  graugelblichrosa,  transparent,  in  der  blassrothen  Mark- 
substanz keine  Veränderungen.  Nierenbecken  nicht  erweitert,  mit  grau- 
weisslicher  Schleimhaut.  Maasse  der  linken  Niere  7:4:2  cm,  der  rech- 
ten 7,2:4:2  cm.  Im  Rectum  und  in  der  Blase  nichts  Pathologisches. 
Der  ziemlich  straff  contrahirte  Magen  leer,  Schleimhaut  grauröthlich, 
stark  gefaltet,  im  Duodenum  gelblichbräunliche  Schleimhaut  Papilla 
duodenalis  durchgängig.  Die  Mesenterialdrttsen  sind  allenthalben  bis  zu 
Bohnengrösse  geschwollen,  grauweiss,  auf  dem  Durchschnitt  glasiggrau- 
weiss,  von  derber  Consistenz,  besonders  dicht  am  Mesenterialansatz  in 
reichlicher  Anzahl.  Im  Ileum  bis  zur  Valvula  Bauhini  sind  flberall  in 
grosser  Ausdehnung  die  Solitärfollikel  und  Peyer'schen  Haufen  geschwollen, 
in  letzteren  deutlich  erkennbar  die.  einzelnen  Lymphknötchen.  Der  Darm- 
inhalt schleimig  weisslich.  Die  Leber  misst  18:9:5  cm.  Blutgehalt 
gering,  leichte  Fettinfiltration. 

Nach  Herausnahme  sämmtlicher  Organe  findet  sich  rechts  neben 
der  Aorta  subpleural  gelegen  dicht  unterhalb  des  Lungen- 
hiluB  ein  Tumor  von  Aber  Taubeneigrösse,  der  sich  aus 
einzelnen  Bläschen  mit  hellgelbem  oder  dunkelrothem  In- 
halt gefüllt  zusammensetzt. 

Die  Aorta  und  Vena  cava  superior  und  inferior  lassen  nichts  Auf- 
fallendes erkennen.  Der  Ductus  thoracicus  lässt  sich  ohne 
irgendwelche  pathologischen  Veränderungen  bis  zu  seiner 
Mflndung  verfolgen. 
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Mikroskopischer  Befund. 

a.  Hauttumor.  Unter  der  an  sich  normalen  Cutis  liegt  ein  ver- 
hältnissmässig  zellarmes  Fettgewebe.  Darin  verlaufen  in  ganz  ge- 
ringer Anzahl  kleinste  Blutgefässe,  an  deren  Wandung  Kemvenneh- 
rung  sichtbar  ist,  und  eine  Anzahl  kleiner  Lymphräume  mit  dünn^ 
bindegewebiger  Wand  umkleidet  Hieran  schliesst  sich  dn  Ton 
massenhaften  Bäumen  unterbrochenes  zellarmes  Binde-  und  Fettgewebe, 
das  jedoch  stellenweise  mit  stärkerem  Kemreichthum  ausgestattet  ist 
Darunter  liegen  dann  die  makroskopisch  sichtbaren  bis  hasel-  und 
fast  walnussgrossen  Lymphräume.  Die  Form  der  Höhlen  variirt  sehr. 
Stark  ausgezackte  Lymphräume  wechseln  ab  mit  mehr  rundlichen 
oder  länglichen  Bluträumen.  Ihre  Wandungen  bestehen  aus  derbem 
Bindegewebe  in  stärkerer  oder  schwächerer  Schicht  z.  Th.  mit  glatten 
Muskelfasern.  Durchweg  ist  die  Innenwand  von  einer  continuirlichen 
Endothelschicht  gebildet  Die  Bluträume  sind  von  relativ  reich- 
licherem elastischen  Gewebe  umgeben  als  die  zur  Hälfte  mit  Blnt, 
zur  Hälfte  mit  Lymphe  gefüllten  Lympbräume.  Daneben  existiren 
auch  reine  Lymphräume,  in  deren  Inneres  sich  vielfach  Bindegewebs- 
zapfen  vorstülpen. 

Der  eben  erhobene  Befund  stammt  aus  Schnitten,  die  der  Mitte 
des  excidirten  grossen  Hautstücks  entnommen  sind.  In  den  Rand- 
partieen  dieses  Geschwulsttheiles  waren  die  Bäume  fast  durchw^ 
nur  von  Blut  erfüllt,  eine  Erscheinung,  die  auf  die  Operation  zurück- 
zuführen ist  Im  Allgemeinen  kann  man  die  Beobachtung  machen, 
dass  die  Lymphräume  den  perivasculären  Bäumen  der  Blutgefässe 
entsprechen,  und  dass  öfter  Blut-  und  Lymphräume  hart  aneinander 
stossen,  besonders  in  dem  stark  zerklüfteten  Gebiet  Hier  wird  auch 
das  Fettgewebe  wieder  umfangreicher  und  zeigt  starke  Vermehrung 
seiner  Kerne,  Neubildung  von  Fettträubchen  und  zarten  Lymph- 
gefässen. 

Es  folgen  dann  die  Bückenmuskeln  mit  ihrer  Fascie.  Sie  besteht 
aus  derbem  faserigen  Bindegewebe  mit  reichlichen  Kernen  und  ganz 
verschwindend  wenigen,  mit  reiner  Lymphe  gefüllten  Räumen  von 
kleinerem  Umfange,  ferner  liegt  hier  älteres  Blutpigment,  und  es  sind 
auch  Spuren  frischer  Blutungen  vorhanden.  In  den  tieferen  Schichten 
der  Fascie  tauchen  dann  wieder  grössere  Lymphräume  auf,  deren 
Inhalt  klare  Lymphe  mit  wenigen  farblosen  und  rothen  Blutkörper- 
chen ist 

Ein  complicirtes  Bild  bieten  nunmehr  die  Muskelschichten,  die 
bei  der  Exstirpation  mit  entfernt  sind.  Sie  liegen  gewissermaassen 
eingebettet  in  Fettgewebe,   welches   sich  vollkommen  unregelmSssig 
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zwischen  sie  drängt  Hierin  treten  vereinzelte  kleine  Lymphräume 
auf,  umgeben  von  einem  zaxten  Bindegewebe,  dem  als  Auskleidung 
eine  Schicht  zarter  Endothelien  anhaftet  Das  Fettgewebe  ist  zellen- 
reicher als  unter  der  Haut  Kleinere  Gefässe  durchziehen  es  und 
verlaufen  dann  in  Schlängelungen  in  die  Musculatur.  Sie  sind  in 
ihrem  Verlaufe  umgeben  von  gleichfalls  in  das  Muskelgewebe  sich 
schlängelnden  kleinen  perivasculären  Lymphräumen  mit  einer  Endothel- 
iale und  zarter  bindegewebiger  Wand  ohne  elastische  Fasern.  Zu- 
weilen erhält  man  den  Eindruck,  als  ob  Hämangiombildung  vorliegt^ 
zumal  sich  auch  kleinere  geschlängelte  Gefässe  mit  stärkerer  Wandung 
und  geringen  elastischen  Fasern  vorfinden.  Der  Inhalt  der  Räume 
besteht  aus  reiner  Lymphe  mit  verschwindend  wenig  farblosen  Blut- 
körperchen, aus  Lymphe  mit  zahlreichen  farblosen  und  rothen,  aus 
rothen  Blutkörperchen. 

Inmitten  der  Musculatur,  wenn  auch  in  geringerer  Ausbreitung 
der  gleiche  Befund.  Eine  Vermehrung  der  Muskelkeme  ist  nicht  zu 
bemerken.  Die  Muskeln  zeigen  deutliche  Längs-  und  Querstreifung 
und  liegen  überall  dem  Sarkolemm  eng  an,  sodass  ich  eine  Zwischen- 
schicht zwischen  beiden  nirgends  habe  finden  können,  eine  Schichl^ 
die  aus  Lymphe  bestehen  und  beide  auseinanderdrängen  könnte  (wie 
Wegen  er  annimmt).  Directe  Degenerationsercheinungen  bieten  die 
Maskeln  nicht  dar,  auch  nicht  in  Präparaten,  die  nach  derWeigert- 
schen  Nervenfärbung,  (wie  sieRitschl  angegeben)  behandelt  worden 
sind.    An   den  hier  vorzufindenden  Nerven  keine  Veränderungen. 

b.  In  den  Tumormassen  am  Lungenhilus  zeigt  das  Fett- 
gewebe einen  starken  Kern-  und  Blutgefässreichthum.  Es  ist  an  ver- 
schiedenen Stellen  von  massenhaften  runden  Zellen  durchsetzt,  die 
theils  in  grösserer,  theils  in  geringerer  Anzahl  zwischen  den  einzelnen 
Fettzellen  liegen,  dabei  eine  intensive  Färbung  bei  den  verschiedensten 
Färbemethoden  annehmen.  Besonders  zahlreich  sind  sie  in  der  Nähe 
der  grösseren  Gefässe  und  ziehen  entlang  den  von  diesen  ausgehenden 
Bindegewebssepten.  Das  Fettgewebe  zeigt  vielfach  die  normale  Grösse 
der  Fettzellen,  hin  und  wieder  sieht  man  aber  auch  zahlreiche  neu- 
gebildete junge  Fettträubchen,  die  sich  durch  besonderen  Kemreichthum 
auszeichnen.  Von  dem  Endothel  der  hier  durchziehenden  kleinsten 
Blutgefässe  aus  scheint  eine  Endothelwucherung  stattzufinden,  die  sich 
nach  dem  Fettgewebe  hin  erstreckt  und  gleichsam  die  angrenzenden 
Fettzellen  auseinander  drängt  Gleichzeitig  betheiligt  sich  auch  das 
Fettgewebe  an  diesem  Proliferationsprocess.  Zwischen  dem  Endothel 
des  Gefässchens  und  den  angrenzenden  proliferirten  Zellen  ist  zuweilen 
ein  kleiner  Spalt  sichtbar,  gefällt  mit  einer  homogenen  lymphatischen 
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Flüssigkeit,  in  der  dann  vereinzelt  farblose  Blutkörperchen  und  zer- 
streut liegend  auch  Endothelien  zu  finden  sind.  Die  der  Wand  der 
Spalten  näherliegenden  Endothelien  ordnen  sich;  sodass  die  Lymph- 
räume dann  von  einem  einschichtigen  Endothel  begrenzt  werden,  das 
direct  dem  Fettgewebe  anliegt.  Indem  nun  dieser  Wucherungsprooess 
theils  den  Gefässwandungen,  theils  den  bindegewebigen  dännen  Septen 
entlang  geht,  und  sich  Lymphräume  bilden ,  kommt  ein  sehr  zer- 
klüftetes Bild  zu  Stande.  Zwischen  den  einzelnen  Räumen  ziehea 
Septen  —  an  ihnen  kann  man  vielfach  deutlich  eine  ParallelsteUung 
der  Kerne  des  Fettgewebes  sehen  —  durch  das  letztere ,  gewisser- 
maassen  eine  Verbindung  zwischen  ihnen  herstellend.  So  kommt  es 
denn,  dass  beim  Fortschreiten  obigen  Proliferationsprocesses  mehrere 
Lymphräume  confluiren  und  aus  einzelnen  kleineren  Bäomen  ein 
grösserer  mit  vollkommenem  Endothelbelag  wird.  Dabei  tritt  8acee8si?e 
eine  Vermehrung  der  Wandnngselemente  ein.  Man  sieht,  wie  in  der 
Umgebung  das  Fettgewebe  kemreicher  ist  und  in  kemreicherea  Binde- 
gewebe übergeht,  das  dann  in  dickerer  oder  dünnerer  Schicht  an  dem 
Endothel  lagert.  Wie  in  dem  Hauttumor,  so  wölbt  sich  auch  hier 
das  umgebende  Bindegewebe  manchmal  halbkugelförmig  und  zapfen- 
artig in  das  Lumen  der  Bäume  vor  und  zeigt  zum  Theil  radiäre 
Streifung  (wucherndes  Bindegewebe).  In  den  grösseren  Hohlräumen 
finden  sich  verschiedentlich  massenhafte  weisse  Blutkörperchen,  die 
mit  besonderer  Häufigkeit  in  den  sich  gegen  das  umgebende  Fett- 
gewebe vorschiebenden  gröberen  und  feineren  Fortsätzen  der  Lymph- 
räume liegen  und  so  auf  Querschnitten  das  Aussehen  kleiner  Lymph- 
f oUikel  bieten ,  vielleicht  fälschlicher  Weise  auch  vielfach  als  solefae 
angesehen  sind. 

Einen  Gegensatz  zu  den  mit  einer  regelmässigen  Endothelschicht 
ausgekleideten  Hohlräumen  bilden  Lücken  im  Fettgewebe^  gewöhnlieh 
zwischen  dem  adventitiellen  Bindegewebe  der  Gefässe  und  ersterem, 
wo  eine  ziemlich  derbe  Bindegewebsschicht  mit  einzelnen  glatte 
Muskelfasern  zuweilen  mit  ähnlichen  prominirenden  Wülsten,  wie 
oben  erwähnt,  die  Abgrenzung  auf  der  einen  Seite  bildet,  auf  d» 
anderen  Seite  eine  winzige  Bindegewebsschicht  oder  reines  Fett- 
gewebe, wo  aber  nur  vereinzelt  ein  Endothelbelag  (?)  zu  constatiren 
ist,  während  ganze  Strecken  der  Innenwand  nur  aus  reinem  Binde- 
oder Fettgewebe  bestehen.  Die  Fettträubchen  stossen  stellenweise  on- 
vermittelt  an  den  mit  Lymphe  und  ihren  Bestandtheilen  erfOlHeB 
Baum.  (Ich  kann  mich  nicht  entschliessen,  diese  Befunde  als  Stau- 
ungserscheinungen aufzufassen,  vielleicht  läfist  sich  annehmen,  dass 
hier  ein  leichtes  Oedem  vorliegt  —  möglich  in  Folge  einer  Usion 
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bei  der  Operation  entstanden,  oder  durch  geringe  Zerrung  bei  der 
Herausnahme  der  Geschwulst  post  mortem?) 

Aehnlich  den  von  Wegner  beschriebenen  Lymphthromben  kann 
man  gelegentlich  sehen,  wie  die  homogene  Lymphe  von  den  Wand< 
ungen  der  Lymphräume  abgehoben  ist 

Dies  tritt  in  Erscheinung  in  Form  kleiner  rundlicher  Vacuolen. 
Zum  Theil  sind  diese  auch  mehr  central  in  der  ausfüllenden  Lymph- 
masse gelegen,  hier  von  rundlicher,  oder  ovaler,  auch  spindliger  Ge- 
stalt. Gonglomerate  rother  Blutkörperchen  sind  in  dem  Inhalt  mancher 
Baume  zu  bemerken,  die  vielfach  im  Gentrum  liegen ^  ganz  oder 
theilweise  umgeben  von  einer  homogenen  Lymphmasse  oder  auch 
umgekehrt  peripherwärts  und  so  ihrerseits  die  Lymphmasse  ein- 
kleidend. 

Wie  oben  bei  Beschreibung  der  mitexstirpirten  Musculatur  er- 
wähnt, liegen  femer  im  Fettgewebe  auch  hier  Abschnitte,  in  denen 
massenhafte  Blutgefässe  mit  dünnerer  und  dickerer  Wandung  einen 
Hauptbestandtheil  bilden.  Meist  mit  starker  Schlängelung  in  grösseren 
Complexen  ordnen  sie  sich  vielfach  um  ein  oder  zwei  grössere  Blut- 
gefässe (Arterie  und  Vene),  eine  dem  Angioma  cavemosum  ähnliche 
Erscheinung.  Ihre  Wandungen  werden  gebildet  von  mehr  oder 
weniger  stark  entwickelten  Lagen  glatter  Muskelfasern  und  Binde- 
gewebe. Die  grösseren  Arterien  und  Venen,  in  deren  Nachbarschaft 
die  stark  geschlängelten  dünnwandigen  Gefässe  liegen,  zeigen  ge- 
wöhnlich keinen  Inhalt  mehr  und  sind  grösstentheils  collabirt  Auch 
in  diesem  Gebiet  wieder  die  reichlichen  grösseren  und  kleineren 
perivasculäxen  Lymphräume. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  besteht  die  Wandung  der  Lymphräume 
aus  einem  zarten  Bindegewebe,  in  das  vereinzelt  glatte  Muskel- 
fasern eingestreut  sind,  während  die  der  massenhaften  kleineren  ge- 
schlängelten Gefässe  aus  verhältnissmässig  reichlichen  glatten  Muskel- 
fasern zusammengesetzt  ist 

Ein  wesentlicher  Unterschied  zeigt  sich  nun  auch  in  dem  Ver- 
halten der  elastischen  Fasern.  Was  diese  betrifft,  so  finden  wir 
bei  den  Lymphräumen  kleinster  Ausdehnung  nichts  davon,  während 
sich  allmählich  mit  dem  Dickerwerden  der  Wand  auch  dergleichen 
Elemente  einstellen,  wenn  auch  nur  in  zartester  Weise.  Anders  die 
in  der  Hauptsache  nur  mit  Blut  angefüllten  Räume;  sie  enthalten — 
gleichviel  ob  kleineren  oder  grösseren  Kalibers  —  durchweg  zartere 
oder  gröbere  elastische  Fasemetze,  die  auch  weiter  in  die  Umgebung 
der  starrwandigen,  verdickten  grossen  Arterien-  und  Venenrohre  zu 
verfolgen  sind. 
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Das  Netz  der  elastischen  Fasern  in  den  diesem  Gebiete  ange- 
hörenden Hauptgefässen  ist  ein  ganz  gewaltiges  im  Verhältniss  zn 
allen  eben  dargelegten  Befunden  an  den  neugebildeten  Lymph-  und  Blnt- 
räumen,  besonders  ist  die  Elastica  interna  vielfach  colossal  entwickelt 

Wirklichen  Lymphfollikeln  ähnliche  Gebilde  sind  vereinzelt  zu 
finden  mit  gleichen  Zellen,  wie  sie  normalerweise  in  den  Lymph- 
drüsen vorhegen.  Diese  Zellhanfen  im  Fettgewebe  sind  umgeben 
von  einer  zarten  Bindegewebskapsel,  im  Innern  mit  Eeimcentren  und 
Blutgefässchen,  so  dass  wir  wohl  normale  kleinere  Lymphdrusen  vor 
uns  haben,  die  m.  £.  ohne  Bedeutung  für  den  ganzen  Process  der 
Neubildung  sind  und  unabhängig  von  demselben  normalerweise  sich 
finden.  Auffallend  ist  in  ihrer  Umgebung  der  Reichthum  an  in  loco 
gewucherten  Bindegewebszellen  und  Endothelien  der  kleinen  hier  ver- 
laufenden Gefässchen  und  an  intensiv  gefärbten,  farblosen  Blutkörper- 
chen, die  zwischen  die  Maschen  des  Fettgewebes  zerstreut  wohl  aus- 
gewandert sind. 

c)  Die  Geschwulstmassen  in  der  Bauchhöhle  bieten 
im  Allgemeinen  gleiche  mikroskopische  Bilder  wie  die  am  Lungen- 
hilus.  Etwas  abweichend  stellt  sich  nur  das  am  Lig.  teres  hepatis 
hängende  pendelartige  Gebilde,  das  dünne  bindegewebige  Wandungen 
zeigt  und  im  Grossen  und  Ganzen  bei  seiner  Entwickelung  bis  zu 
Hühnereigrösse  das  Aussehen  des  von  Wegener  als  Lymphangioma 
cysticum  bezeichneten  Tumors  darbietet.  Die  Wand  ist  sehr  arm  an 
elastischen  Fasern  mit  einer  conünuirlichen  Endothelschicht  bekleidet 
Die  Ausdehnung  bis  zu  diesem  Volumen  braucht  nicht  Wunder  zn 
nehmen,  da  der  Vergrösserung  durch  die  leicht  zur  Seite  zu  drängoi* 
den  Darmschlingen  keine  schwer  zu  überwindenden  Schranken  ge- 
setzt sind,  zumal  die  darin  enthaltene  Lymphflüssigkeit  auch  das  Be- 
streben hat,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  den  Tumor  nach  unt^ 
dilatirend  zu  vergrössem.  Eine  länger  dauernde  Stauung  liegt  hier 
unbedingt  vor,  da  eine  Abflussmöglichkeit  in  Folge  der  tiefen  Lage 
weniger  geboten  ist  Das  Ausbleiben  der  dickeren  Wandung  erklart 
sich  auch  aus  dem  eben  Gesagten. 

Ganz  besonders  merkwürdig  in  den  Tumormassen  ist  der  Inhalt 
der  einzelnen  Lymphräume,  auf  den  näher  einzugehen  mir  nicht 
unwichtig  scheint 

Auffallend  ist  an  zahlreichen  Stellen,  dass  die  grösseren  od^ 
auch  zum  Theil  kleineren  Hohlräume  mit  Lymphflüssigkeit  und  Blut, 
auch  nur  mit  Blut  angefüllt  sind.  Im  Allgemeinen  ist  die  Anzahl  der 
venösen  Gefässe  eine  recht  reichliche,  in  manchen  Gebieten  liegt  sogar 
eine  förmliche  Haemangioma  cavernosum-BUdung  vor,  in  deren  Um- 
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gebung  die  Zahl  der  Lymphränme  eine  ausserordentlich  grosse  ist 
Vielfach  findet  sich  eine  enge  Aneinanderlagenmg  der  venösen  und 
lymphatischen  Bäume.  Einige  Male  konnte  ich  constatiren',  dass  nur 
eine  ganz  schmale  Brücke  zwischen  einem  weiten  Lymphraum  und 
einer  Vene  vorhanden  war,  die  aus  einer  parallel  verlaufenden  Lage 
von  Endoihelien  bestand,  zwischen  denen  ein  ganz  zartes  Bindegewebe 
sich  ausspannte. 

VP'ieich  schon  mehrfach  erwähnte,  waren  in  den  inneren  Geschwulst 
massen  einige  Hohlräume  mit  Lymphe  angefüllt,  die  man  als  tbrom- 
bosirt  hätte  bezeichnen  können.  Hierbei  war  'eigenthümlicher  Weise 
der  gleiche  Befund  zu  erheben,  wie  ihn  Wegner  bei  den  von  ihm  be- 
schriebenen Lymphthromben  im  Haematolymphangioma  mixtum  machte. 

Wie  Wegner  annimmt,  sind  die  Lymphräume,  die  als  Inhalt 
ein  thrombusähnliches  Gebilde  haben,  das  Primäre.  Dieser  Inhalt  wird 
von  eindringendem  Blute  nach  Analogie  der  Venenthromben  kanalisirt, 
die  Lymphe  allmählich  resorbirt  und  nun  circulirt  anstatt  dieser  in 
den  Räumen  Blut.  Im  Verlaufe  des  weiteren  Entwicklungsganges 
sollen  sich  dann  die  Wandungen  der  Lymphräume  gewissermaassen 
umwandeln  und  denen  der  Blutgefässe  ähnlich  werden.  Wegner 
glaubt ,  dass  bei  der  Berührung  grösserer  Lymphsäcke  mit  ektatischen 
Venen,  deren  beiderseitiger  Inhalt  unter  hohem  Druck  stehl^  nachdem 
das  Zwischengewebe  geschwunden  ist,  ihre  ohnehin  schon  vorher 
verdünnte  Wand  usurirt  wird  und  nun  das  Blut,  das  in  den  Venen 
unter  höherem  Seitendrucke  steht,  in  diese  einströmt  Eine  usurirte 
Wand  zu  finden  nnd  eine  beginnende  Gommunication  nachzuweisen, 
ist  Wegner  nicht  geglückt,  ebensowenig  Ritschi  in  seinen  ein- 
gehenden Untersuchungen  der  Haematolymphangiome.  Nur  Török 
will  etwas  Derartiges  gesehen  haben  (doch  liegt  nach  Ritsch  1  kein 
zwingender  Beweis  in  einer  Abbildung  vor).  Möglicher  Weise  trifft 
ja  die  Annahme  einer  Usurirung  der  gegenseitigen  Wände  zu,  und 
manche  Autoren  stützen  diese  Annahme  dadurch,  dass  sie  diese  Gom- 
bination  von  Lymph-  und  Bluträumen  des  Haematolymphangioma 
mixtum  an  Körperstellen  fanden,  wo  derartige  Geschwülste  häufigen 
Dehnungen,  Zerrungen  und  Compressionen  ausgesetzt  waren,  also 
z.  B.  an  der  Zunge,  in  den  Inguinalbeugen  und  wie  die  Fälle  von 
Ritschi  an  der  Beugeseite  des  Vorderarms.  Nicht  nur  die  Druck- 
verhaltnisse, wie  sie  in  höherem  Grade  in  den  Venen,  als  in  den 
Lymphräumen  vorhanden  sind,  werden  als  prädisponirende  Momente 
angenommen,  sondern  auch  rein  mechanische  Läsionen  sollen  ein  Ein- 
dringen von  Blut  in  die  Lymphspalten  begünstigen. 

Wie  deckt  sich  die  letetere  Annahme  mit  meinen  Befunden?  Die 
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Geschwnlsttheile  liegen  hier  nirgends  an  Stellen,  wo  sie  durch  besondere 
Zerrongen  n.  s.  w.  irritirt  werden  könnten,  besonders  nicht  die  inneren 
Tumoren.  Im  Gegentheil  sind  namentlich  letztere  sehr  geschützt, 
wenngleich  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  eventuell  durch  Bewegungen 
des  Rumpfes  kleine  traumatische  Verletzungen  ein  Schwanken  des 
Inhalts  bedingen  könnten. 

Alte  Blutungen,  die  an  vorhergegangene  Traumen  (vidleidit 
Massiren  und  Streichen)  erinnern  könnten,  habe  ich  in  grosser  Menge 
in  dem  Bindegewebe  der  Fascie  über  der  Rücken-  und  Thoisx- 
musculatur  gefunden.-  Eine  Deutung  des  hier  angehäuften  Blat- 
pigments  und  ein  Versuch,  diese  veränderten  Blutbestandtfaeile  mit 
den  frischen  Blutmassen  in  den  Lymphräumen  in  Zusammenhang  zn 
bringen,  will  mir  nicht  gelingen.  Wie  auch  Bit  sc  hl  erwähnt,  braucht 
man  für  das  Hineingelangen  des  Blutes  in  die  Lymphgefiase  nidit 
nur  diesen  Weg  durch  Usurirung  der  Wandungen.  Ein  viel  natfir- 
iicherer  ist  noch  geboten. 

Da  anzunehmen  ist,  dass  das  Blu^efässsystem  mit  den  Saftspahen 
communicirt  (J.Arnold,  Thoma,  Uskoff)  und  somit  durch  die 
Stomata  der  dünnwandigen  Capillaren  Blutflüssigkeit  sich  in  die  Saft- 
spalten  ergiesst,  so  kann  man  auch  weiter  folgern,  dass  die  Wandemsg 
zelliger  Elemente  aus  dem  Blutgefässsystem  in  die  An&nge  der  Lymph- 
wege ein  normaler  Vorgang  ist  Ritschi  hält  es  für  denkbar,  daas 
bei  dem  jedenfalls  wohl  erschwerten  Lymphabfluss  in  spärlicher  Meoge 
ausgetretene  Blutkörperchen  in  den  Lymphräumen  länger  als  sonst 
zurückgehalten  und  daher  bisweilen  in  reichlicherer  Anzahl  angdiofl 
werden.  M.  E.  dürfte  aber  wohl  die  reichlichere  Anhäufung  von 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  wesentlich  darauf  zurückzufahren 
sein,  dass  bei  dem  wohl  ziemlich  hohen  Druck  im  BlutgefSsssystera, 
bei  dem  constanten  Turgor  in  diesen  Tumoren,  namendich  wenn 
gleichzeitig,  wie  in  dem  von  mir  untersuchten  Falle  eine  caveniöse 
Angiombildung  zum  Theil  vorliegt,  mehr  Blutelemente  als  unter  normaleo 
Verhältnissen  zur  Auswanderung  in  die  nachgiebigeren  Lymphräume 
veranlasst  werden,  abgesehen  davon,  dass  vielleicht  die  Stomata  bei 
der  Erweiterung  aller  Hohlräume  auch  eine  Erweiterung  ihres  Lumens 
erfahren  dürften. 

Eine  Circulation  des  Blutes  in  dem  Haematolymphangioma  mixtam 
findet  auf  jeden  Fall  statt,  denn  man  sieht  nirgends  in  den  Hohl- 
räumen selbst  Degenerationsproducte  des  Blutes,  überall  sind  die  rothen 
und  weissen  Blutkörperchen  im  Allgemeinen  in  ihrer  Form  gut  arhalten. 
Eine  Stagnation  des  Blutes  liegt  jedenfalls  in  den  am  reichlichsten 
mit  Blut  erfüllten  Lymphräumen  nicht  vor. 
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Epikrise. 

Die  Untersuchung  lässt  keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  an 
den  drei  Stellen  um  echte  Gleschwulstbildungen  handelt,  um  multiple 
Lymphangiome,  im  engeren  Sinne  um  multiples  Haematolymph- 
angioma  mixtum. 

Wir  haben  vor  uns,  wie  bei  den  Angiomen  und  Lymphangiomen 
überhaupt,  wohl  congenitale  Anomalieen  unbestimmter  Natur,  welche 
die  Anlage  zur  Geschwulst  bilden,  und  dann  ein  weiteres  Fort- 
schreiten dieser  angeborenen  krankhaften  Anlagen  in  die  Nachbar- 
schaft 

Bei  dem  enormen  Lymphreichthum  dieser  Geschwülste,  bei  den 
80  ausgedehnten  und  erweiterten  Cystenräumen  liegt  es  ja  nahe,  in 
erster  Linie  nach  mechanischen  Ursachen  zu  suchen,  welche  die 
Lymphstauung  und  die  Erweiterung  erklären  könnten,  und  dies 
Streben  ist  um  so  natürlicher,  als  es  Georg  Wegner  ja  gelungen 
ist,  mit  mechanischen  Hilfsmitteln  eine  Art  von  Lymphangioma  cysti- 
eiim  herzustellen. 

Ich  habe  nun  meinen  Fall  unter  Berücksichtigung  der  bisher 
aufgestellten  Hypothesen  möglichst  sorgfältig  untersucht,  bin  aber  zu 
dem  Ergebniss  gekommen,  dass  die  Sache  nicht  so  einfach  liegt^  und 
dass  man  mit  grob  mechanischen  Erklärungen  nicht  auskommt. 

Als  häufigsten  Entstehungsmodus  der  Lymphangiome  hatG.Wegner 
den  durch  Ektasie  und  Neoplasie,  Dilatation  vorhandener  Lymph- 
gefasse  mit  Neubildung  von  Wandungselementen  angegeben.  Er  hat 
immer  im  Vordergrund  gestanden  gegenüber  der  homoplastischen  und 
heteroplastischen  Neoplasie. 

Allmählich  hat  sich  nun  die  Anschauung  gebildet,  dass  bei  der 
Entwickelung  der  Lymphangiome  eine  wirkliche  Neubildung  von 
Lymphgefässen  (wobei  ganz  besonders  die  Lymphscheiden  der  Blut- 
gefässe betheiligt  sind)  und  zwar  im  Fettgewebe,  das  bekanntlich  arm 
an  präformirten  Lymphgefässen  ist,  —  daneben  gleichzeitig  eine  Er- 
weiterung derselben,  eine  Lymphangiektasie  besteht.  Im  Allgemeinen 
nahm  man  an,  dass  diese  durch  eine  Stauung  zu  Stande  käme.  Letz- 
tere sollte  bedingt  sein  durch  ein  centrales,  den  Lymphabfluss  behin- 
derndes Moment,  das  vielleicht  in  einer  Verengerung  oder  in  einem 
Verschluss  des  Ductus  thoracicus  zu  suchen  gewesen  wäre.  Bei  dem 
enorm  ausgedehnten  vorliegenden  Falle  wäre  diese  Annahme  viel- 
leicht berechtigt  gewesen.  Die  Verfolgung  dieses  lymphabführenden 
Bohres  hat  jedoch  dergleichen  nicht  ergeben. 

Langhans,  Esmarch  und  Eulenkampff  haben  die  Ansicht 
gewonnen,  dass  die  Ursachen  der  Störungen  des  Lymphabflusses  in 
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den  Gewebsyeränderungen  an  Ort  und  Stelle  zu  suchen  seien.  Diese 
Annahme  kann  ich  hier  nicht  bestätigen,  irgend  welche  Saftspalten 
und  Eanälchen  bieten  doch  den  angestauten  Lymphrnassen  Abflnss- 
möglichkeiten.  Auch  Ritschi  ist  der  Ansicht,  dass  das  Ausbleiben 
von  Stauungserscheinungen  im  Lymphsystem  bei  hochgradigem  Ver- 
schluss auf  das  Vorhandensein  von  CoUateralen  zunickzuführen  sei 
Er  kommt  aber  doch  zu  dem  Schluss,  dass  man  vorläufig  an  der 
bisherigen  These  als  der  der  Wahrheit  am  nächsten  kommenden  fest- 
halten müsse,  welche  die  Stauungserscheinungen  in  den  Lympfabahnea 
erklärt  durch  locale  Hindernisse^  die  mit  der  Geschwulst  entstehen. 

Die  Auffindung  von  Lymphthromben  könnte  ebenfalls  beweisen, 
dass  thatsächlich  ein  voller  Abschluss  um  diese  herum  bestände,  so  dass 
in  Folge  der  Stagnation  die  vollkommen  abgekapselte  Lymphe  zur 
Gerinnung  gebracht  wäre.  Derartiges  aufzufinden  ist  mir  nicht  ge- 
lungen. Da  Lymphthromben  des  öfteren  bei  Lymphangiomen  kleineren 
Umfanges  beobachtet  sind,  hätte  sich  in  meinem  ausgedehnten  Falle 
ein  solcher  Befund  wohl  erwarten  lassen.  Aehnliche  Gebilde,  wie  sie 
Wegner  als  Lymphthromben  beschrieben,  hätte  ich  an  einzdnen 
Stellen  vielleicht  als  solche  gelten  lassen  können,  doch  scheinen  mir 
diese  bei  der  Härtung  entstandene  Eunstproducte  vorzustellen.  Die 
Hohlräume  sind  nicht  abgeschlossen,  sondern  senden  nach  allen  mog> 
liehen  benachbarten  kleine  communicirende  Eanälchen,  haben  also 
einen  Abfluss.  Das  ist  ohne  Weiteres  aus  den  Präparaten  klar,  sicht- 
lich bewiesen  auch  schon  dadurch,  dass  beim  Anstechen  eines  grösseren 
Hohlraums  aus  vielen  anderen  auch  ihr  Inhalt  heraussickert,  bewiesen 
durch  Injectionsversuche.  Ein  weiterer  zwingender  Beweis  ist  aber 
dadurch  erbracht,  dass  es  intra  vitam  möglich  war,  die  Geschwnist 
der  rechten  Thoraxhälfte  durch  einen  länger  dauernden  Druck  zur 
Verkleinerung  zu  bringen.  Dieses  wichtige  Moment  deutet  darauf  hin, 
dass  die  mächtigen  Lymphmassen,  die  in  dem  Tumor  gewissermaassen 
angestaut,  doch  nicht  zu  einer  Stagnation  gezwungen,  vielmehr  Col- 
lateralbahnen  oder  Lymphspalten  vorhanden  sind,  die  eine  Abfluss- 
und  Circulationsmöglichkeit  bieten.  Es  wird  m.  K  nun  dadurch  auch 
klar,  dass  in  dem  Tumor  nirgends  Lymphthromben  aufzufinden  waren. 
Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  man  daraus  entnehmen,  dass  man 
die  Ansicht,  die  Ursachen  der  Störungen  des  Lymphabflnsses  seien 
in  den  Gewebsveränderungen,  d.  h.  in  einem  Verschluss  der  abfah- 
renden Wege  durch  Bindegewebs-  oder  Endothelwuchemng  an  Ort 
und  Stelle  zu  suchen,  nicht  als  vollkommen  erwiesen  aufrecht  er 
halten  darf. 

Neben  den  erwähnten  Anschauungen  ist,  seitdem  Heiden hain 
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eine  Secretion  derEndothelien  als  wahrscheinlich  angenommen 
hat,  des  öfteren  daran  gedacht,  die  massenhafte  Lymphe  in  den 
Lymphgeschwülsten  auf  eine  vermehrte  Thätigkeit  der  auskleidenden 
Wandelemente  zurückzuführen. 

Mir  scheint  eine  Lymphsecretion  der  Endothelien  beim  Lymph- 
angiom mindestens  sehr  problematisch.  Jedenfalls  ist  das  auf  dem 
Wege  mikroskopischer  Untersuchung  überhaupt  nicht  zu  entscheiden. 

Nun  sind  die  Lymphangiome  Geschwülste,  bei  denen  Lymph- 
gefasse  und  massenhafte  Lymphräume  den  charakteristischen  Bestand- 
theil  bilden.  Aber  nicht  nur  die  Neubildung  und  Erweiterung  dieser 
ist  das  Wesentliche;  nicht  nur  Fettgewebe,  in  dem  sich  die  Proliferations- 
processe  zunächst  abspielen,  das  die  Matrix  dieser  Gebilde  ist,  umgiebt 
die  Gefässe,  Spalten  und  Bäume,  auch  überaus  reichliches  Binde- 
gewebe umscheidet  sie  und  stellt  das  Gerüst  dieser  zerklüfteten 
kammerigen,  schwammigen  Tumoren. 

Nasse  führt  an,  dass  das  Bindegewebe  entsprechend  der  Dilatation 
der  Lymphgefässe  vermehrt  war,  nirgends  Erscheinungen  von  Schrumpf- 
ung zeigte  und  einem  wuchernden  jungen  Gewebe  glich ;  femer,  dass 
in  vielen,  sicher  in  einigen  Fällen  eine  Bildung  neuer  Bahnen  statt- 
findet, die  oft  mit  einer  Hyperplasie  des  Binde-  oder  Fettgewebes 
verbunden  ist 

Bitschi  hebt  besonders  hervor,  dass  der  Neubildung  von  Binde- 
gevrebe,  wie  es  ihm  besonders  im  peripheren  Theile  der  Geschwulst 
entgegentrat,  bisher  ein  viel  zu  geringer  Äntheil  an  dem  Aufbau  und 
auch  an  den  Veränderungen  der  Lymphgefässe  zugeschrieben  ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  besonders  Bibbert  auf  die  Bedeutung  des 
Bindegewebes  bei  der  Entwicklung  der  Lymphangiome  aufmerksam 
gemacht;  darauf,  dass  die  Bindesubstanz  nicht  etwa  durch  primäre 
Erweiterung  der  Lymphräume  auseinandergedrängt  wird,  sondern 
durchaus  selbständig  neugebildet  und  offenbar  noch  im  Wachsthum 
begriffen  ist,  dass  sein  Wachsthum  zur  Vergrösserung  der  Wandfläche 
und  damit  zur  Erweiterung  des  Lumens  der  Lymphräume  führt. 

Schon  Virchow  führt  bei  der  Besprechung  der  Vergrösserung 
der  cavemösen  Angiome  aus,  dass  eine  fortschreitende  Beizung  eintritt, 
das  Nachbargewebe  zur  Granulation  veranlasst,  und  dass  das  granu- 
lirende  Gewebe  neue  Gefässe  erzeugt.  Ein  ähnlicher  Vorgang  ist 
ersichtlich  in  den  ersten  Stadien  der  Lymphangiombildung.  Das 
Fettgewebe  — ,  das  sowohl  während  seiner  embryonalen  Entwicklung 
(Flemming)  als  auch  später  bei  seinen  Vermehrungsvorgängen  im 
fertigen  Organismus  von  der  Adventitia  der  Blutgefässe  ausgeht  und 
die   Fähigkeit  besitzt,   unter  Umständen   bei   seiner  Btickbildung  in 
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Bindegewebe  wieder  protoplasma-  und  kernhaltig  zu  werden  —  wird 
kernreicher,  in  ihm  werden  Lymphgefässe  gebildet,  es  wird  Termehrt 
und  in  den  die  Lymphgefässe  begrenzenden  Theilen  zu  Bindegewebe 
umgewandelt  Schritt  für  Schritt  kann  man  beobachten,  wie  das 
Bindegewebe  entsprechend  der  Vergrösserung  der  Lymphraume  das 
Fettgewebe  verdrängt,  ersetzt  und  zugleich  mächtig  zunimmt  Es  ist 
überall  auffallend  kemreich,  besonders  in  den  den  Lymphraumeai 
abgewandten  Theilen.  Dass  es  aber  auch  noch  direct  unter  dem 
wachsenden  Endothel  in  starker  Wucherung  begriffen  ist^  sieht  man 
nur  zu  deutlich  an  den  polypösen  Vorsprüngen  ^  welche  kemreich 
sich  in  das  Lumen  der  Bäume  hineinwölben  (Bibbert).  Aus  den 
zarten  bindegewebigen  Wänden  der  kleineren  Lymphräume  werden 
die  dickeren  Wände  der  grösseren  in  der  allmählich  wachsenden 
Geschwulst.  „Das  Wachsthum  des  Bindegewebes  sammt  dem  Endothel 
und  die  Dilatation  der  Hohlräume  gehen  stets  Hand  in  Hand.'^ 
„Lymphräume  und  Bindegewebe  hängen  eng  zusammen"  (Bibbert}. 

Die  Beobachtungen  Bibbert's  über  das  ständig  mitwachseode 
Bindegewebe  kann  ich  vollauf  bestätigen.  Ich  fand  aber  weiterhin 
in  den  breiteren  Bindegewebszügen  annähernd  proportional  der  Zn. 
nähme  der  Bindegewebsfibrillen  eine  Entwicklung  von  elastischen 
Fasern,  die  allerdings  nie  in  dickeren  Bündeln  anzutreffen  warm, 
sondern  überall  zerstreut  der,  wenn  man  so  sagen  darf,  concentrischen 
Schichtung  um  die  Lymphräume  entsprechend  verliefen.  Wie  das 
Bindegewebe,  so  scheinen  auch  sie  von  dem  adventitiellen  Bindegewebe 
der  Gefässe  und  ihren  elastischen  Bestandtheilen  herzukommen. 

Auch  ein  Vorhandensein  von  glatten  Muskelfasern  war  zu 
constatiren,  natürlich  nur  in  den  vorgerückteren  Theilen  d^  Gt- 
schwulst 

Möglich  wäre  es  vielleicht,  dass  in  Folge  des  Vorhandenseins  von 
elastischen  Fasern  und  glatten  Muskelfasern  die  Lymphräume  befiihigt 
wären,  eine  gewisse  Circulation  der  in  ihnen  vorhandenen  Lymphe 
ins  Werk  zu  setzen  und  einen  Austausch  von  Lymphe  und  lympha- 
tischen Elementen  hervorzubringen.  Andererseits  könnte  eine  gewisse 
Contractionsfähigkeit  dazu  befugt  sein,  durch  eine  gewissermaassai 
hervorgebrachte  Verengerung,  z.  B.  an  den  abführenden  Bahnen,  dn» 
grösseren  Turgor  in  den  Geschwülsten  hervorzubringen,  sodass  dann 
prall  elastische  Tumoren  daraus  würden,  die  Bobin,  wenn  auch  an 
anderen  Körperstellen,  als  Tumeur  ^r^ctile  lymphatique  bez^chnet  hat 

Am  einfachsten  scheint  es  mir,  Mangels  sicher  nachweisbarer 
mechanischer  Factoren  anzunehmen,  dass  in  den  pathologisch  an- 
gelegten Blut-  und  Lymphgefässbezirken  eine  vasomoto- 
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rische  Inneryation  dauernd  besteht,  wie  wir  sie  in  Gfeweben 
mit  normalem  Blut-  und  Lymphgefässsystem  zu  Zeiten  des  Turgors, 
der  activen  Hyperämie  antreffen.  Es  strömt  reichlich  Blut  und  Lymphe 
in  die  Capillaren  ein,  und  trotz  offener  Abzugskanäle  fliesst  nur  so 
yiel  ab,  als  Ueberschuss  über  die  Toiie  Auf üllung  aller  Gefässlichtungen 
zugeströmt  ist  Dem  entspricht  die  Beobachtung  der  Erectilität  Dieser 
Tnrgor  genügt  vollauf,  die  nothwendige  mechanische  Ausdehnung  zu 
erklären. 

Eine  Deutung  des  Proliferationsprocesses  müssen  wir  aber  offen 
lassen,  denn  mit  allen  möglichen  Drucksteigemngen  bringen  wir  weder 
Varicen,  noch  Angiome  oder  Lymphangiome  hervor.  Der  Wachsthums- 
Impuls  der  meisten  Geschwülste  ist  uns  ja  leider  noch  vollkommen 
unbekannt  und  rätbselhaft. 

In  der  Literatur  habe  ich  keinen  analogen  Fall  von  intraabdo- 
minalem Lymphangiom  gefunden,  immerhin  meine  ich,  sind  wir 
zu  einer  befriedigenden  Erklärung  gekommen. 

Anders  im  IL  Falle. 

Lymphcyste  am  Goecum. 

Hier  handelt  es  sich  um  eine  jener  seltenen  retroperitonealen 
Cysten,  die  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  hauptsächlich  in  der 
Umgebung  der  Nieren  gefunden  sind.  Sie  sitzen  der  hinteren  Bauch- 
wand breit  auf  und  schieben  das  Peritoneum  parietale  vor  sich  her. 
Manche  von  ihnen  erreichen  eine  erhebliche  Grösse  und  können  dann 
das  Colon  ascendens  oder  descendens  vor  sich  herdrängen,  das  zu 
ihnen  gehörige  Mesocolon  gewissermaassen  spalten  und  dann  auch 
dem  Colon  unmittelbar  anliegen. 

Aus  der  mir  von  Herrn  Prof.  Dr.  Krehl  gütigst  überlassenen 
Krankengeschichte  möchte  ich  nur  kurz  erwähnen,  dass  die 
56  jährige  Frau  Sophie  St.  vom  29.  April  bis  12.  Juli  1901  wegen  eines 
Oesophaguscarcinomes  auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Greifswald  be- 
handelt wurde  und  hier  ihrem  qualvollen  Leiden  erlag. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Befand  des  Abdomens :  Abdomen  sehr  flach, 
die  Bauchdecken  fettfrei,  nicht  aufgetrieben.  Der  obere  rechte  Theil 
wird  ausgefüllt  von  einem  Tamor  mit  sehr  praller  Consistenz.  Drei  Finger 
breit  nnter  dem  Processus  xiphoideus,  etwas  rechts  von  der  Mittellinie, 
fohlt  man  eine  etwa  gänseeigrosse  Hervorwölbung  des  Tumors,  die  die- 
selbe Consistenz  wie  der  übrige  Tumor  hat.  Der  Leberrand  ist  nicht 
deutlich  abzugrenzen,  auch  ist  der  Tumor  beim  Athmen  nicht  deutlich 
verschieblich.  Die  Ausheberang  des  Magensaftes  gelingt  nicht,  etwa 
35  cm  von  der  MundöfTnung  entfernt  stösst  man  auf  eine  Stenose,  wes- 
wegen von  einer  weiteren  Untersuchung  Abstand  genommen  wird.  An 
der  Sonde  etwas  Blut. 

30* 
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Bei  der  Palpation  am  16.  Jani  ist  rechts  vod  der  Mittellinie,  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  ein  7  cm  langer,  4  cm  breiter,  sehr  harter  wnrst- 
förmiger  Tamor,  der  sehr  schmerzempfindlich  ist,  zu  constatiren.  Leber 
im  Ganzen  hart,  die  starre  Resistenz  geht  bis  in  die  Milzgegend  hinein. 
Die  Milz  ist  nicht  als  solche  davon  abzutasten. 

Die  am  13.  Jnli  aasgeftthrte  Section  ergab  nachstehenden  Befund. 

Aeusserst  abgemagerte  weibliche  Leiche,  mit  schlaffer  Hant  and 
zahlreichen  Rnnzeln  auf  dem  Bauche.  Das  Fettgewebe  ist  auf  der  Schnitt- 
fläche von  braungelber  Farbe.  Aus  der  Bauchhöhle  entweicht  weder 
Flüssigkeit  noch  Gas.  Im  Becken  etwa  lOccm  klarer  Flflssigkeit 
Hinter  dem  Colon  ascendens  wölbt  sich  zu  beiden  Seiten 
eine  cystische  Geschwulst  vor  und  lässt  sich  bis  ins  Mesen- 
terium hineindTflcken.  Es  handelt  sich  um  eine  Lymph- 
anhänfung  hinter  und  zu  beiden  Seiten  des  Colon  ascen- 
dens. Der  Magen  reicht  mit  seiner  Pars  pylorica  bis  unter  den  Nabel 
herab.     Das  Colon  transversum  liegt  an  der  Symphyse. 

Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  retrahiren  sich  beide  Lungen 
gleichmässig  stark.  Im  linken  Pleuraraum  100  ccm  klarer  Flflssigkeit 
Die  Lungen  reichen  oben  bis  an  die  Mittellinie,  unten  bleibt  ein  etwa 
handtellergrosser  Theil  des  Herzbeutels  frei.  In  demselben  etwa  75  eein 
klarer  Flüssigkeit.  Pericard  spiegelnd  glatt  und  glänzend,  Herz  tod 
der  Grösse  der  Faust  der  Leiche.  Das  Fettgewebe  ist  bis  auf  eine 
glasige  Masse  geschwunden.  Die  Kranzarterien  als  dicke  geschlfingelte 
Wülste  fühlen  sich  hart  an.  Das  linke  Herz  ist  sehr  viel  umfangreicher 
und  fester  als  das  schlaffe  rechte.  Aus  dem  rechten  Vorhof  entleert 
sich  wenig  flüssiges  und  geronnenes  Blut.  Der  rechte  Ventrikel  enthält 
geronnenes  Blut,  ist  sehr  schlaff,  der  linke  fest  contrahirt.  Die  yentees 
Klappen  sind  für  zwei  Finger  bequem  durchgängig,  die  arteriellen  achlies- 
sen  auf  Wassereinguss.  Farbe  der  Muscnlatur  braunroth.  Linker  Ven- 
trikel 9  cm  lang.  Aorta  8  cm  breit,  Myocard  links  19,  rechts  4  mm  dick. 
Endocard  und  Klappen  intact. 

Linke  Pleura  überall  spiegelnd  glatt,  glänzend.  Im  ünterlappen 
enthält  sie  nur  an  einer  Stelle  ein  submiliares  Knötchen  von  glasaig 
grauem,  markigem  Aussehen,  auf  dem  Durchschnitt  etwa  1  mm  dick,  in 
dessen  Umgebung  viele  Blutadern  zu  erkennen  sind.  Oberlappen  überall 
lufthaltig.  Pleura  des  Unterlappens  an  einzelnen  Stellen  blanroth.  Diese 
Stellen  grenzen  sich  scharf  ab  und  liegen  im  Niveau  tiefer,  der  Unter- 
lappen fühlt  sich  z.  Th.  fest  an,  man  fühlt  einzelne  kleine  Knötchen 
durch.     Die  Bronchien  enthalten  Eiter. 

Die  rechte  Lunge  wird  im  Zusammenhang  mit  dem  ganzen  Oeso- 
phagus, Halsorganen  und  Magen  herausgenommen.  Die  Schleimhant  des 
Rachens  zeigt  keine  pathologische  Veränderung.  In  der  Mitte  der  Speise- 
röhre, etwa  an  der  Kreuzung  des  linken  Bronchus,  befindet  sieh  ein 
grosses,  10  cm  langes,  flaches  Geschwür  mit  zerkltlftetem  Grund  nnd 
nekrotischen  Geschwulstmassen.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  erhaben 
und  fühlen  sich  fest  an.  Das  Geschwür  ist  an  keiner  Stelle  in  die  Hohl- 
räume der  Nachbarschaft  perforirt.  Die  rechte  Lunge  ist  allerdings  so 
adhärent,  dass  sie  nicht  abgetrennt  werden  kann,  da  der  Krebs  auf  die 
Pleura   übergewuchert   ist.    In  ihrem  Oberlappen   ist  sie  luftiialtig,  im 


^  Vier  seltene  Fälle  von  abdominalen  Cysten.  447 

Unter-  und  Mittellappen  derb.  Auf  der  Schnittfläche  findet  sich  sehr 
reichlicher  Gewebssaft.  Die  Bronchien  enthalten  Eiter,  aber  an  keiner 
Stelle  ist  die  Schleimhaut  mit  Carcinom  infiltrirt.  Der  Magen  hat  eine 
gelbliche  opake,  glatte  Schleimhaut. 

Milz,  Nieren,  Rectum  und  Oenitalorgane  zeigen  keine  besonderen 
pathologischen  Veränderungen,  ebensowenig  Leber  und  Gallenblase. 

Pathologisch- an  atomische  Diagnose: 

Atrophia  fusca  cordis,  Atrophia  gelatinosa  telae  adiposae  subperi- 
csrdialis.  Atelektasis  lobi  Inf.  utriusque  pulmon.  Oedema  pulmon.  dextr. 
Bronchopneumonia  multiplex.  Bronchitis  catarrhalis. 

Carcinoma  oesophago     Infiltratio  carcinomatosa  pleurae  dextrae. 

Das  Cöcnm  und  Colon  ascendens  sind  im  Zusammenhang  mit 
der  oben  erwähnten  cystiseben  Geschwulst  herausgenommen.  Dabei 
zeigt  sich,  dass  beide,  nainentlich  das  stark  ausgedehnte  Cöcum,  aus 
ihrer  gewöhnlichen  Lage  durch  die  Geschwulst  emporgehoben  sind 
Letztere  ragt  zu  beiden  Seiten  neben  dem  Colon  ascendens  etwa  eine 
Hand  breit  vom  unteren  Cöcumpole  entfernt  hervor.  Der  prall-ela- 
stische Tumor  zerfällt,  oberflächlich  betrachtet,  in  mehrere  Cysten  von 
Taubenei-  bis  Gänseeigrösse.  Ihr  Inhalt  lässt  sich  zum  Theil  weg- 
drücken, wobei  sich  nach  theil  weiser  Entleerung  der  einen,  andere 
Bäume  praller  füllen.  An  der  Vorderseite  des  Colon  ascendens  sind 
die  grossen  Cysten  ungefähr  zwei  Finger  breit  von  einander  entfernt 
Auf  der  Hinterseite  befinden  sich  die  grösseren  Tumormassen.  Durch 
den  Ansatz  des  linken  Mesocolonblattes  oder  vielmehr  durch  dieses 
und  die  in  seiner  Verlängerung  liegende  Taenie  scheinen  die  Cysten 
in  linke  und  rechte  getrennt  zu  sein  und  ihrerseits  mit  einander  zu 
Gommuniciren.  Der  Cystencomplex  auf  der  rechten  Seite  ist  der  bei 
Weitem  grössere.  Nicht  mit  Sicherheit  ist  zu  sagen,  ob  er  sich  weiter 
oberhalb  in  den  linken  fortsetzt.  Das  Peritoneum  ist  vom  Coecum  und 
Colon  ascendens  durch  den  grossen  Cystenverband  nach  vom  abge- 
hoben und  bedeckt  mit  seinem  visceralen  Blatt,  also  nur  das  Coecum 
zum  grössten  Theile  und  einen  schmalen  Streifen  des  Colon  ascendens 
zwischen  den  von  rechts  und  links  vorwachsenden  blasigen  Gebilden, 
unten  schneidet  die  cystische  Geschwulst  scharf  mit  der  rechten  Linea 
innominata  ab,  nach  oben  begiebt  sie  sich,  in  der  Nähe  der  Wirbel- 
saule sich  haltend,  bis  unter  die  rechte  Niere,  sodass  diese  nach  links 
einv^ärts  ab-  und  emporgehoben  ist,  die  cystische  Geschwulst  also 
zwischen  dem  unteren  Nierenpol  und  der  Fascie  der  Btickenmuscu- 
latur  sich  ausgebreitet  hat  Die  Präparation  aus  dem  umgebenden 
Gewebe  nach  Durchtrennung  des  Peritoneums,  die  Ausschälung  ist 
ohne  besondere  Schwierigkeit  glatt  auszuführen,  dabei  fliesst  nirgends 
Lymphe  aus. 


448  XXVI.  Pbnkbrt 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  kleiner 
Theil  vom  oberen  Pol  der  Cyste  entnommen.  Es  findet  sich,  dass  die 
Wand  aus  einem  dünnen  Bindegewebe  besteht  und  mit  einem  con- 
tinuirlichen,  zarten  einschichtigen  Endothel  ausgekleidet  ist 

Der  Inhalt  besteht  aus  lymphatischer  Flüssigkeit 

Wir  haben  also  eine  Lymphcyste  vor  uns,  die  hinter  dem  Colon 
ascendens,  dasselbe  nach  Yom  drängend,  gelegen  ist,  hinter  dem  Peri- 
toneum unterhalb  der  rechten  Niere,  eine  vollkommen  abgeschlossene 
mehrkammerige  Cyste  ^  die  mit  keinem  der  benachbarten  Organe  in 
irgend  welchem  Zusammenhang  steht 

Letzteres  geht  daraus  hervor,  dass  dieselbe  sich  leicht  ohne  be- 
sondere Mühe  herauspräpariren  lässt,  ohne  irgend  eine  Einbusse  ihres 
Inhalts  zu  erleiden. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  wenige  ähnliche  retroperitoneale 
Cysten;  am  ähnlichsten  dem  oben  beschriebenen  Falle  ist  der  von 
Kilian  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.  Nr.  25,  S.  407),  wo  eine 
Lymphcyste  bei  einer  älteren  Frau  in  der  rechten  Oberbauchgegeod 
unterhalb  der  Leber  in  NabeihShe  nach  aussen  von  ihm  prominiila 
Sie  wurde  theilweise  von  der  rechten  Niere  oben  bedeckt,  den  unteren 
Pol  der  Niere  nach  links  drängend ;  das  Colon  ascendens  lag  vor  ihr 
und  verlief  von  unten  rechts  nach  links  oben.  Der  Inhalt  bestand 
aus  einer  weiss-grauen,  geruchlosen,  alkalischen  Flüssigkeit  Entstehung 
aus  dem  Ductus  thoracicus. 

Eine  zweite  retroperitoneale  Cyste  ist  von  Narath  (Archiv  ffir 
klin.  Chirurgie.  Bd.  L.)  bei  einem  52  jährigen  Bulgaren  beschrieben 
worden.  Sie  lag  auf  der  linken  Seite  und  drängte  das  Colon  desceD* 
dens  nach  vom,  letzteres  querte  dann  tief  unten  das  Querstück  des 
Tumors,  der  ausging  von  der  Gegend  zwischen  Ureter  und  Vena 
spermatica  interna,  medial  von  der  linken  Niere.  Sie  enthielt  4 1 
gelbgrünlicher  Flüssigkeit,  viel  Albumen,  kein  Cholestearin,  mit  massen- 
haften Fetttröpfchen.  Narath  hält  eine  Entstehungsweise  aus  dem 
linken  Plexus  lymphaticus  lumbalis  oder  aus  einzehien  lumbalen  Lymph- 
drüsen für  möglich. 

Winter  hat  eine  dritte  retroperitoneale  Cyste  in  der  Zeitschrift 
für  Geburtehilfe  und  Gynäkologie.  1895.  Bd.XXXm,  S.  210  (Verband- 
lungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und,  Gynäkologie.  28.  Juli 
1895,  Berlin)  aufgeführt  Sie  hatte  sich  oben  zwischen  Leber  und 
Colon  transversum  hinter  dem  Lig.  hepatorenale  entwickelt  als  manns- 
kopfgrosser  Tumor  mit  wasserhellem,  eiweissarmem  Inhalt  Die  Wand 
der  Cyste  mit  deuüicbem  Endothel  ausgekleidet,  zeigte  bindegewcl>ige 
Structur.    Entstehung:  dilatirtes  Lymphgefäss. 
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Nach  dem  Inhalt  und  der  Auskleidung  der  Ton  mir  gefundenen 
Cyste  ist  dieselbe  als  retroperitoneale  Lymphcyste  den  eben  erwähnten 
Fällen  anzureihen. 

Die  Entstehung  solcher  Cysten  wird,  wie  schon  oben  angeführt, 
auf  eine  cystische  Entartung  von  Lymphdrüsen,  auf  eine  Erweiterung 
grösserer  lymphatischer  Bahnen  zurückgeführt 

In  meinem  Falle  muss  zunächst  yollkommen  die  Möglichkeit  einer 
Entstehung  aus  der  Cystema  chyli  oder  dem  Truncus  lymphaticus 
intestinalis  ausgeschlossen  werden,  da  beide  zu  entfernt  von  der  Wurzel 
der  Cyste,  die  sich  im  Mesocoion  an  der  hinteren  Taenia  des  Colon 
ascendens  gefunden,  liegen. 

Der  zweite  Modus  der  Entstehung  aus  Lymphdrüsen  ist  mir  auch 
recht  unwahrscheinlich,  denn  die  hier  in  Frage  kommenden  wären  die 
des  Ileocöcalstranges,  jenes  Abschnittes  des  Lymphsystems,  der  bei 
den  mannigfachsten  Darmerkrankungen  mehr  oder  weniger  stark 
betheiligt  ist  Sie  können  wegen  ihrer  medialen  Lage  zu  der  eigent- 
lichen Geschwulst  in  keine  Beziehung  gebracht  werden. 

In  Frage  kann  nun  noch  weiterhin  das  Lymphgefässsystem 
kommen,  insofern  als  vielleicht  ein  cystische  Erweiterung  eines  grösseren 
Lyinphgefässes,  das  in  seinem  oberen  Theile  verschlossen,  durch  die 
Aufnahme  der  von  der  rechten  unteren  Extremität  oder  den  in  der 
Nähe  des  Cöcum  gelegenen  Theile  absickernde  Lymphe  erweitert, 
stark  dilatirt  und  nachher  vielleicht  durch  an  dem  Anfangstheile 
gewucherte  Endothelien  abgeschlossen  worden  wäre. 

Oder  es  könnte  ein  retrocöcales  Lymphangioma  cavemosum 
eventuell  cystisch  entartet  und  zu  einem  Lymphangioma  cysticum 
geworden  sein,  da  die  Cyste  grosse  Aehnlicfakeit  zeigt  mit  den  von 
Weg n er  durch  Einbringen  von  grossen  Mengen  Luft  in  die  Bauch- 
höhle experimentell  erzeugten  Cysten,  die  den  Typus  des  Lymph- 
angioma cysticum  darstellen.  Der  Schwund  der  einzelnen  Septen 
zwischen  den  kleineren  und  grösseren  Cysten  ist  leich  erklärlich  durch 
Dmckatrophie  von  Seiten  der  vermehrten  und  unter  einem  relativ 
hohen  Drucke  stehenden  Flüssigkeit 

Schliesslich  könnte  man  noch  an  eine  Möglichkeit  der  Entstehung 
denken.  Wie  das  subepicardiale  Fettgewebe  des  Herzens  bei  alten 
mangelhaft  ernährten  Individuen  leicht  der  gallertigen  Atrophie 
anheimfallen  kann ,  wie  der  Sectionsbefund  dieses  Falles  auch  lehrt, 
so  könnte  man  auch  geneigt  sein,  anzunehmen,  dass  vielleicht  das 
hinter  dem  Cöcum  und  dem  Colon  ascendens  gelegene  Fettgewebe  in 
den  Zustand  der  gallertigen  Atrophie  übergehen  könnte,  zumal  das 
Bindegewebe  der  Cystenwand  einen  ganz  kärglichen,  atrophischen  Zu- 
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stand  bietet.  Die  Auskleidung  der  Wand  mit  Endothel  würde  dabei 
nicht  Wunder  nehmen,  da  man  schlechterdings  in  auf  solche  Art 
und  Weise  entstandenen  Cysten  einen  anderen  Wandbelag  kaum 
erwarten  dürfte. 

Eine  ausgedehntere  Untersuchung  der  Cystenwand  habe  ich  unter- 
lassen in  Bücksicht  auf  die  Erhaltung  des  interessanten,  nicht  zu  den 
aUtäglichen  Vorkommnissen  zählenden  Präparates. 

Entstehungsmöglichkeiten  der  verschiedenen  Art  habe  ich  angeführt 
ein  zwingender  Beweis  für  die  sichere  Entwicklung  auf  einem  der 
angezeigten  Wege  scheint  mir  bisher  weder  überhaupt  erbracht,  noch 
ist  es  mir  geglückt,  eine  wirkliche  Erklärung  zu  finden,  die  ihre 
Schwierigkeit  auch  besonders  in  dem  Umstand  hat,  dass  die  Anfangs- 
stadien der  Cystenbildung  bei  dem  grossen  Umfange  dieser  retroperi- 
tonealen  Lymphcyste  nirgends  nachzuweisen  waren. 

Klinisch  dürfte  von  Wichtigkeit  sein,  dass  dieser  retroperitoneale 
Tumor  subjectiv  keine  besonderen  Beschwerden  gemacht  hat,  er  war 
bei  der  abgemagerten  Frau  deutlich  zu  palpiren,  zeig[te  aber  dabei 
eine  gross  i  Schmerzempfindlichkeit. 

IIL  Fall. 

Im  Anschluss  an  die  eben  beschriebene  retroperitoneale  Lymph- 
cyste möchte  ich  eine  durch  Operation  gewonnene  abdominelle  Cyste 
besprechen,  die  am  25.  Juli  1901  dem  pathologischen  Institut  zu  Gr^s- 
wald  zur  Untersuchung  übersandt  wurde. 

Dieselbe  war  von  Herrn  Oberstabsarzt  Professor  Dr.  Alberti  un 
St.  Josephskrankenhaus-Potsdam  exstirpirt.  Die  Diagnose  war  gestellt 
auf  ein  Angioma  cysticum  mesenteriale.  Für  die  Ueberlassung  des 
Falles  sowie  für  die  Krankengeschichte  erlaube  ich  mir  Herrn  Professor 
Dr.  Alberti  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Krankengeschichte. 

Die  am  22.  Jali  ezstirpirte  meBeDterielle  Cyste  stammt  von  einem 
3V4  Jahre  alten  Knaben,  der  nach  Angabe  der  Eltern  bis  zmn  17.  Joli 
1901  gesnnd  war.  An  diesem  Tage  klagte  er  Aber  Schmerzen  im  I^eib 
und  fiel  den  Eltern  diö  starke  Vorwölbang  der  rechten  Seite  des  Leibes 
auf.  Das  Kind  wurde  am  20.  Jali  unter  der  Diagnose  eines  Leber- 
tumors hier  eingeliefert.  Er  machte  bei  seiner  Aufnahme  einen  sehr 
schweren  Krankheitseindruck.  Puls  und  Respiration  waren  aufTallend 
beschleunigt,  es  bestand  hohes  Fieber  (über  39  o)  und  starker  Hosten 
mit  katarrhalischen  Erscheinungen  flber  der  rechten  Lungenspitze,  wes- 
halb an  einen  Zusammenhang  mit  Tbc.  gedacht  wurde.  In  der  rechten 
Seit  des  Abdomens  war  eine  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  xn  pal- 
piren,   die   unterhalb    der  Leber    begann,    nach   unten  bis  zur  Beeken- 
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Bchaafel  reichte  nnd  nach  links  die  Mittellinie  überschritt.  Der  Tamor 
erwies  sich  deatlich  als  unabhängig  von  der  Leber.  Bei  der  Operation 
zeigte  es  sich,  dass  es  sich  nm  eine  prall  gefüllte,  solit&re,  mesenteriale 
Cyste  handelte,  die  ungefähr  einen  Liter  wasserklarer  Flüssigkeit  ent- 
hielt. In  der  Umgebung  der  Cyste  fanden  sich  mehrere^  über  bohnen- 
grossey  bläulich  verfärbte  Drüsen,  von  denen  wegen  der  Gefahr  einer 
stärkeren  Blutung  nur  einige  mitentfernt  werden  konnten.  Die  Vena  cava 
inf.  musste  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  om  freigelegt  werden.  Das 
Befinden  des  kleinen  Patienten  hat  sich  nach  dem  operativen  Eingriff 
zusehends  gebessert.  Puls  und  Respiration  sind  regelmässig,  die  Tempe- 
ratur ist  normal.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  trat  aus  der 
Bauchwunde  eine  die  Haut  leicht  ätzende  Flüssigkeit  von  unangenehmem, 
fadem  Geruch ;  es  dürfte  sich  wohl  um  eine  durch  Läsion  bei  der  Ope- 
ration entstandene  Pankreasfistel  gehandelt  haben.  Dieselbe  ist  jetzt  schon 
wieder  geschlossen. 

Das  Kind  befindet  sich  in  Beconvalescenz. 

Die  Cyste  kam  in  Formalin  gehärtet  hier  an,  weshalb  eine  frische 
Untersuchung  nicht  mehr  stattfinden  konnte,  lieber  die  Beschaffenheit 
des  Inhalts  habe  ich  leider  ausser  der  Angabe,  dass  derselbe  aus  einer 
wasserklaren  Flüssigkeit  bestanden,  nichts  erfahren  können. 

Die  Epithelien  der  Wand,  die  ich  in  gehärtetem  Zustand  durch 
Abschaben  gewinnen  konnte,  hatten  eine  flache  Form,  ähnlich  den 
Endothelien  der  Lymphcysten,  sodass  aus  diesen  und  der  äusseren 
Gestalt  zunächst  auf  eine  solche  geschlossen  wurde. 

Die  annähernd  kindskopf  grosse  Cyste  ist  von  ovaler  Gestalt, 
an  der  Vorderfläche  von  Peritoneum  überzogen.  Am  oberen  Pole 
finden  sich  etwa  bohnengrosse  Gebilde,  die  in  innigem  Zusammen- 
hang mit  der  Wand  stehen.  An  der  hinteren  Fläche  durchtrenntes 
Binde-  und  zartes  Fettgewebe.  Aufgeschnitten  zeigt  sich  im  Allgemeinen 
eine  glatte  Innenfläche,  die  hier  und  da  kleine  Ausbuchtungen,  ver- 
einzelt kleine  balkenähnliche  Gebilde  darbietet  Im  oberen  Pole  ein 
kleiner  Becessus,  der  nach  den  äusserlich  als  bohnengrosse  Knoten 
imponirenden  Gebilden  hinzieht  Die  grösste  Dicke  der  Cystenwand 
beträgt  6  mm,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  nach  vom  unten  zu,  ist 
sie  etwas  geringer. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  werden  verschiedene 
Stucke  aus  der  Wand  entnommen  und  auch  Stücke  von  den  am 
oberen  Pole  als  Drüsen  angenommenen  Gebilden.  Bei  der  Entnahme 
der  letzteren  zeigt  sich,  dass  sie  dicht  über  dem  Cavum  der  Höhle, 
nur  durch  eine  geringe  Zwischenschicht  getrennt  liegen. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  Cystenwand  ist  mit  einem 
geschichteten  cylinderförmigen  (üebergangs-)Epithel  bekleidet,  welches 
an  einzelnen  Stellen  aber  nur  aus  einer  einfachen  oder  doppelten  Lage 
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besteht  Darunter  ein  derbes  Bindegewebe^  das  von  mehr  oder  weniger 
zahlreichen  Blutgefässen  durchzogen  ist  Hie  und  da  sind  glatte 
Muskelfasern  eingeflochten. 

Schnitte  aus  dem  oberen  Pole  und  den  drüsenähnlichen  Gebilden 
bringen  nun  merkwürdige  Ueberraschungen. 

Das  Epithel  der  Innenwand,  welches  hier  schlauchartige  zum 
Theil  tiefe  Einsenkungen  zeigt,  ist  in  der  Hauptsache  einschichtig^ 
von  mehr  oder  weniger  hoher  cylindrischer  Form,  hieran  schliesst 
sich  derbes  faseriges  Bindegewebe  mit  reichlichen  Blutgefässen,  die 
durchweg  aber  eine  stark  verdickte  Wand  zeigen.  Es  folgt  theils 
zarteres,  theils  stärkeres  Bindegewebe,  mit  auffallend  reichlichen  Zügen 
glatter  Musculatur  und  saftigem  kemreichen  Bindegewebe.  In  diesem 
Gebiete  sind  vereinzelt  langgestreckte  Kanäle,  theils  mehr,  theils  weniger 
gebuchtet,  z.  Th.  sind  es  erweiterte  Räume,  in  die  sich  papilläre  oder 
leistenförmige  Vorsprünge  einstülpen  mit  einem  hohen  cylindrischen 
Epithel.  Durch  bindegewebige  Schicht  getrennt,  in  der  grösserer  Kem- 
reichthum  vorherrschend  ist,  liegt  peripherwärts  ein  Gebiet  mit  langen 
geraden  Eanälchen,  die  einen  deutlichen  cylindrischen  Epithelbdag 
auf  einer  Membrana  propria  ruhend  zeigen,  weiterhin  mit  gewundenen 
Hamkanälchen  und  deutlichen  Glomeruli.  Im  Bereich  der  gewundenen 
Hamkanälchen  ist  vielfach  adenomähnliche  Structur  zu  constatireo. 
Stellenweise  findet  sich  eine  reichliche  Ansammlung  von  Bundzellen 
im  interstitiellen  Gewebe,  bisweilen  auch  bindegewebige  Verdickung 
der  Glomeruluskapseln  und  bindegewebige  Verödung  einzdnerGlomenili 

HamkanäJchen  sowohl  wie  die  Glomeruli  stehen  auf  der  Höhe  an^ 
vollkommen  ausgebildeten  Entwicklungsstufe.  Eine  qrstische  Entartong 
derselben  ist  in  dem  peripherischen  Gebiete  nirgends  wahrzunehmen. 

Nach  dem  mikroskopischen  Befund  war  es  nicht  mehr  zweifel- 
haft, dass  wir  vor  uns  ein  grosses  cystisches  Gebilde  hatt^ 
das  aus  der  rechten  Niere  hervorgegangen  ist,  eine  hochgradige 
Hydronephrose,  die  ganz  allmählich  sich  entwickelt  und  erst 
durch  ihre  endlich  erreichte  Grösse  Beschwerden  verursucht  hatte. 

Das  Nächstliegende  war  nun,  nach  dem  Ureter  dieser  Hydro- 
nephrose zu   suchen.    Mit  einiger  Mühe  gelang  es,  ihn  zu  fbiden. 

Im  oberen  Drittel  der  Cyste  ragt  an  der  hinteren  Fläche  in 
schräger  Richtung  inserirend  ein  kleiner  Stiel  hervor,  mit  anan 
Lumen  ungefähr  von  der  Dicke  des  Ureters  eines  Neugebomen,  durch 
dieses  Gebilde  kommt  man  ins  Innere  der  Cyste.  Hier  ist  ein  enger 
Spalt  sichtbar,  der  eine  nach  oben  convexe  halbmondförmige  Klappe 
trägt,  unter  der  sich  buckeiförmig  ein  kleiner  derb  sich  anfühlender 
Wulst  von  über  Hirsekomgrösse  hervorwölbt,  das  Lumen  nach  aussen 
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hin  abschliessend  and  so  das  Durchdringen  einer  feinsten  Sonde  leicht 
erschwerend. 

Von  Koblanck  und  Pf  orte  ist  vor  Kurzem  bei  einem  ähnlichen 
Falle  (ältere  Frau)  darauf  hingewiesen  worden,  dass  sich  ein  mehr- 
schichtiges cylindrisches  Epithel  als  Auskleidung  der  betreffenden 
Hydronephrose  vorgefunden  hat.  Auch  in  dem  vorliegenden  Falle 
habe  ich  in  dünnen  Schnitten  an  den  am  stärksten  dilatirten  Stellen 
ein  deutliches,  schön  erhaltenes ,  z.  Th.  abgeflachtes  cylindrisches 
Epithel  gesehen,  während  an  dem  dickeren  Theile  der  Wand  in  der 
Nähe  der  erhaltenen  Nierensubstanz  das  Epithel  der  schlauchartigen 
und  verzweigten  Einsenkungen  von  hoher  cylindrischer  Form  ist 
Jedenfalls  sind  aUe  Epithelien  schön  erhalten,  sodass  von  einem  nahen 
Zerfall  oder  Zugrundegehen  der  die  Cyste  auskleidenden  Wandelemente 
nicht  die  Bede  sein  kann,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass 
durch  die  lange  Zeit  bestehende  Stauung  und  den  Druck  des  Urins 
eine  Abplattung  der  Epithelien,  des  erweiterten  Nierenbeckens  natürlicher 
Weise  bedingt  worden  ist. 

Eine  auffallende  Erscheinung  ist  der  Reichthum  an  glatten  Muskel- 
fasern in  der  Wand  des  hydronephrotischen  Sackes.  Die  Vermehrung 
dieser  Bestandtheile  ist  ausgegangen  von  den  normalerweise  im  Nieren- 
becken vorhandenen  glatten  Muskelfasern.  (Die  Annahme,  dass  eine 
Wucherung  der  Musculatur  der  Nierenkapsel  bis  in  diese  Tiefe  statt- 
gefunden^ ist  schlechterdings  nicht  zu  erhärten.)  Nicht  unmöglich 
erscheint  es  mir,  dass  bei  dem  Bestreben,  die  angestauten  Hammassen 
aus  dem  Nierenbecken  herauszubefördem ,  in  Folge  continuirlicher 
Ciontractionen  die  glatten  Muskeln  eine  Zunahme  erfahren  haben,  ähnlich 
wenn  auch  nur  ganz  entfernt,  wie  bei  der  trabeculären  Hyperplasie 
der  Blasenmusculatur  in  Folge  von  vorgelagerten  Hindernissen  z.  B. 
Strictnren  oder  Prostatahypertrophie. 

Dass  gleichzeitig  mit  der  Ausbildung  der  Hydronephrose  eine 
interstitielle  Entzündung  bestanden,  ist  nur  zu  natürlich. 

Wie  allgemein  angenommen,  ist  die  Hydronephrose  eine  exquisit 
mechanische  Affection,  deren  ganzes  Wesen  sich  in  der  Störung  der 
Behinderung  des  Harnabflusses  erschöpft  An  der  uns  übersandten 
Sackniere  nun  findet  sich  ein  anscheinend  normaler  Ureter,  der  jedoch 
eine  schiefe  Implantation  in  das  Nierenbecken  hat,  und  über  dessen 
innerer  Mündung  eine  nach  oben  convexe  Klappe  in  leiser  Berührung 
mit  der  unteren  üreterwand  ist,  welche  eine  buckelige  Vorwölbung 
trägt.  Ein  weiter  distalwärts  vom  Nierenbecken  gelegenes  Hindemiss 
hat  die  Erweiterung  nicht  bedingt,  sonst  hätte  der  Ureter  bis  zum 
Nierenbecken  auch  ausgedehnt  sein  müssen. 
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Die  Hydronepbrose  ist  hervorgerufen  durch  ein  mechanisches 
Moment,  das  in  dem  klappenförmigen  Verschluss  des  Ureters  am 
Nierenbecken  bedingt  ist. 

Möglich,  dass  die  schiefwinklige  Insertion  congenital  ist,  wie 
von  Englisch  und  Gohnheim  angenommen  wird,  möglich  aber 
auch,  dass  der  schiefe  Ursprung  nach  der  Ansicht  Simonis  durch 
eine  Drehung  der  Niere  in  Folge  der  Ausdehnung  ihres  Beckens 
erworben  ist. 

Ich  möchte  glauben,  dass  eine  gewisse  schiefe  Implantation  des 
Ureters  im  obigen  Falle  angeboren  ist,  dass  vielleicht  eine  vor&ber- 
gehende  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens, 
die  sich  auf  ihrer  Unterlage  verschieben  kann  und  dem  Zug  der 
Strömung  folgend  über  die  Oeffnung  des  Ureters  hinweggezogai 
wird  und  so  die  Klappe  bildet  (Küster),  die  Abflusspforte  verlegt  haL 
In  Folge  dieser  angenommenen  vorübergehenden  Verlagerung  hat  sich 
durch  Urinretention  das  Nierenbecken  erweitert  Mag  auch  ab  und  zn 
noch  eine  Durchgängigkeit  des  verlegten  Ureters  bestanden  haben, 
so  ist  nun  doch  successive  eine  Vergrösserung  des  Nierenbeckens 
eingetreten,  zugleich  in  Folge  der  starken  Flüssigkeitsansammlung 
ein  vermehrter  Zug  des  ganzen  Sackes  (wie  Hansemann  dies  in 
seinem  Beitrag  zur  Mechanik  der  Hydronephrosen  aufstellt)  dem 
Gesetz  der  Schwere  folgend  nach  unten  und  vom  zu  nach  der  freien 
Bauchhöhle.  Da  nun  der  Ureter  in  der  Gegend  seines  Austritts, 
wie  Englisch  nachgewiesen,  besonders  stark  fixirt  ist,  so  ist  die 
natürliche  Folge  des  Zuges,  dass  die  Uretermündung  nach  untai 
verlagert  und  so  gleichzeitig  die  obere  vordere  verschliessende  Klappe 
vergrössert  in  enge  Berührung  mit  der  unteren,  hinteren  Wand  des 
Ureters  tritt  Der  fast  völlige  Schluss  der  Klappe  ist  erreicht  Dem 
Abfluss  des  Urins  ist  eine  nicht  zu  überwindende  Schranke  gesetzt 
Die  Folge  ist  eine  sehr  beträchtliche  Hamstauung,  Vergrössarung  des 
Sackes,  allmähliche  Verödung  der  Markkegel,  fast  der  ganzen  Niere  — 
subjective  Beschwerden  des  Trägers  der  Hydronephrose. 

An  dem  Zustandekommen  dieser  Sackniere  sind  m.  E.  alle  eben 
angeführten  Momente  betheiligt  gewesen. 

Ob  bereits  auch  congenital  ein  gering  erweitertes  Nierenbecken 
vorhanden  war,  ist  nicht  zu  ermitteln,  eine  fehlerhafte  Anlage  der 
Niere  auszuschliessen,  ist  man  aber  berechtigt  durch  den  Befund  voll- 
kommen ausgebildeten  Nierenparenchyms. 

Der  vorliegende  Fall  von  allmählich  entstandener  Hydronephrose 
bei  einem  3V4  Jahre  alten  Knaben  dürfte  jedenfalls  ein  nicht  un- 
interessanter  Beitrag  zu   den   abdominellen  Cysten  und  ihrer  £nt- 
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Wicklung  Bein,  zugleich  ein  kleiner  Hinweis  darauf,  jede  abdominelle 
Cyste  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  zu  unterwerfen, 
damit  man,  sollte  der  Fall  einer  späteren  Nierenexstirpation  z.  B.  bei 
demselben  Individuum  eintreten,  Renntniss  von  dem  Fehlen  einer 
Niere  hat 

IV.  Fall. 

Noch  kurz  möchte  ich  über  eine  zufällig  bei  der  Section  ge- 
fundene abdominale  Cyste  berichten,  die  für  die  Bauchchirurgie 
differentialdiagnostisch  von  Interesse  sein  dürfte. 

Aus  der  mir  von  Herrn  Professor  Dr.  Erehl  gtttigst  zar  YerfQguDg 
gestellten  Krankengeschichte  entnehme  ich  als  fdr  deo  vorliegenden  Fall 
von  Wichtigkeit,  dass  der  84.  Jahre  alte  Friedrich  W.  vor  10  Jahren 
eine  Anschwellang  der  Beine  von  vierwöchentlicher  Dauer  gehabt,  dem 
Alkohol  fleissig  zagesprochen  nnd  wegen  vor  kurzer  Zeit  aufgetretener 
Schwellang  der  Beine,  des  Scrotums  und  Abdomens  im  Jali  1901  die 
medicinische  Klinik  za  Greifswald  aufgesucht  hat. 

Hier  wurde  ein  massiges  Oedem  an  den  Füssen  und  am  Unter- 
schenkel, starkes  am  Scrotum,  der  Unterseite  des  Penis  gefunden,  sowie 
ganz  geringes  Oedem  an  Rumpf,  Armen  und  Händen.  Der  Thorax  ist 
normal  gebaut,  Athmung  oberflächlich  und  regelmässig,  die  rechte  Seite 
scheint  bei  der  Athmung  etwas  zurückzubleiben.  Athemzflge  20  in  der 
Minute.  Lungengrenzen.  V.  R.  U.  oberer  Rand  der  5.  Rippe,  sehr  wenig 
verschieblich. 

H.  R.  U.  beginnt  eine  Dämpfung  in  Höbe  des  6.  Rippenwirbel- 
domfortsatzes,  die  nach  unten  hin  fast  absolut  wird.  H.  L.  U.  ist  in 
Höhe  des  XU.  Brustwirbeldornfortsatzes,  Yerschieblicbkeit  der  Lungen 
nicht  festzustellen.  Ueber  den  Spitzen  bdsts.  Yesiculärathmen.  Unter- 
halb der  Clavieula  Athmen  bdsts.  gleichmässig  scharf,  von  der  4.  Rippe 
abwärts  rechts  vorn  unten  einige  Rasselgeräusche  H.  u.  r.  abgeschwächtes 
Yesiculärathmen,  mittelblasige  Rasselgeräusche.  H.  u.  1.  gleicher  Befund 
wie  rechts. 

Herzgegend  scheint  etwas  vorgewölbt  Spitzenstoss  leise  fühlbar  im 
10.  Intercostalraum,  in  der  Mamillarlinie.  Die  Herzdämpfung  nach  beiden 
Seiten  verbreitert.  Am  linken  Stemalrand  in  Höhe  der  4.  Rippe  ein 
diastolisches  Geräusch,  über  den  beiden  anderen  Ostien  systolische  Ge- 
räusche. Der  U.  Pnlmonalton  erscheint  verstärkt.  Puls  unregelmässig 
klein,  60  in  der  Minute. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben,  Appetit  gut,  Stuhlgang  normal.  An 
den  lUchenorganen  nichts  Abnormes.  Leber  und  Milz  scheinen  nicht 
vergrdssert  Die  seitlichen  Partieen  hängen  etwas  ab,  Fluctuation  vor- 
handen. Etwas  über  Nabelhöhe  2  cm  ausserhalb  der  Mamillarlinie  deutliche 
Dämpfung.  Yerschieblicbkeit  aber  nicht  deutlich,  pralle  Consistenz.  Ge- 
fühl der  Fluctuation,  Urinentieerung  spontan.  Urin  enthält  bei  der  Auf- 
nahme ziemlich  viel  Eiweiss.  Mikroskopisch  zahlreiche  granulirte  und 
hyaline  Cylinder. 

18.  Juli.     Kein  Albnmen  im  Urin. 
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26.  Jali.     Plötzlicher  Exitus. 

Diagnose:  Marasmas  senilia,  Tomor  in  abdomine.  Aiterio- 
sclerose.     Hypertrophia  cordis,  Nephritis  Pleoritis  dextra. 

Sectionsbefnnd  27.  Jali  1901. 

MittelgroBser  leidlich  kräftig  gebauter  Mann  mit  spärlichem  Fett- 
polster. Farbe  der  allgemeinen  Eörperhaut  grauweiss,  Mascalatar  in 
Todtenstarre,  an  den  abhängigen  Theilen  livide  Todtenflecke.  Am  Serotara, 
an  den  oberen  and  unteren  Extremitäten  Oedeme.  Abdomen  Idcht  auf- 
getrieben. Bei  der  Erö£fhang  der  Bauchhöhle  fliesst  hellgelbe  klare 
Flüssigkeit  hervor.  Die  Gesammtmenge  derselben  und  der  frei  in  der 
Banchhöhle  befindlichen  beträgt  ungefähr  500  ccm.  Das  misaig,  fett- 
reiche Netz  fiberlagert  die  linke  Hälfte  der  vorderen  Banchwandy  mit 
mit  der  es  in  grosser  Ausdehnung  fest  verwachsen  ist.  Zahlreiche  Dann- 
schlingen  sind  unter  einander  und  mit  den  Nachbarorganen  doreh,  fest- 
fibröse Stränge  z.  Th.  flächenhaft  verbunden.  Das  Peritoneum  im  Allge- 
meinen verdickt,  an  den  verschiedensten  Stellen  besonders  mit  der  Ld>er 
fest  verwachsen,  theilweise  ist  es  noch  spiegelnd  glatt  und  gllnseiid. 
In  der  Gegend  des  Processus  vermiformis  fibröse  Stränge,  derselbe  ist 
verödet,  in  dickes  schwieliges  Narbengewebe  eingebettet.  Stand  des 
Zwerchfells  wegen  umfangreicher  Verwachsungen  mit  der  Leber  und  MSs 
nicht  genau  zu  bestimmen. 

Das  grosse  Netz  erscheint  im  üebrigen  mit  dem  Quercolon  in  nor- 
maler Verbindung,  beide  bilden  mit  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
einen  convex  in  die  Bauchhöhle  vorspringenden  Bogen.  Zwischen 
Magen  und  Leber  wölbt  sich  eine  grosse  prall  gefüllte  Blase  hervor, 
welche  an  mehreren  Stellen,  so  nahe  dem  Aufhängeband  der  Leber 
und  links  bis  in  die  Gegend  der  Milz  vorragend,  hühnereigrosse  Pro- 
tuberanzen  bildet,  welche  durch  eine  dünne  fibröse  Haut  klaren  wäs- 
serigen Inhalt  durcbschimmem  lassen.  Da  es  bei  änsserer  Betracht 
tung  nicht  sogleich  klar  wird,  ob  hier  eine  einfache  oder  mnltüocnUie 
Cyste  vorliegt,  so  wird  an  einer  Stelle  eröffnet  und  der  hellgelbe 
wässerig  klare  Inhalt  in  Menge  von  etwa  1200  ccm  aosgeschopfL 
Hierbei  zeigt  sich,  dass  die  Compression  des  Magens,  durch  welche 
derselbe  wie  eine  Säbelscheide  in  einem  nach  nnten  oonvexen  Bogra 
plattgedrückt  erschien,  durch  eine  Cyste  herbeigeführt  ist,  welche 
zwischen  Leber  und  Magen  liegt  Längs  der  grossen  Curvatur  ist  der 
Magen  mit  dem  scharfen  Bande  der  Leber  in  eine  feste  Verwachsung 
eingetreten,  welche  sich  rechts  auf  das  Duodenum  fortsetzt,  and  nach 
links  den  Fundus  des  Magens  betrifft,  der  mit  dem  linken  Leberiappeo 
und  dem  Zwerchfell  fest  adhärent  geworden  ist  Hierdurch  ist  ein 
abgeschlossener  intraperitonealer  Sack  entstanden,  welcher  bei  starker 
Ausdehnung  als  vordere  Begrenzung  die  vordere  Magenwand  hat,  die 
etwas  abnorm  gestellt  ist,  da  die  grosse  Curvatur  durch  die  Fixinmg 
am  scharfen  Leberrande  oben  festgehalten  wird.    Unter  der  kleinen 
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Corvatur  spannt  die  Cyste  das  Ligamentum  hepato-duodenale  prall 
an,  sodass  man  beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  Bursa  omen- 
talis  den  untersten  Abschnitt  der  abgekapselten  Cyste  hätte  fühlen 
können.  Ein  Versuch  dieser  Art  vor  Eröffnung  der  Cyste  führte  des- 
wegen zu  keinem  Sesultat,  da  das  Winslow'sche  Loch  durch  feste 
Verwachsungen  unzugänglich  war.  Nach  oben  und  hinten  bildet  der 
üeberzug  der  Leber,  und  zwar  deren  gesammte  untere  Fl&che  die 
Grenze,  resp.  Wand  der  Cyste,  welche  sich  demnach  als  eine  partielle 
abgesackte,  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  intraperitoneale  perito- 
nitische  Exsudathöhle  erweist  Die  Protuberanzen  sind  einer 
stärkeren  Vorwölbung  zu  verdanken,  welche  die  an  den  genannten 
Stellen  etwas  dünnere  Adhäsion  durch  den  Cysteninhalt  erfahren  hat 

Das  Herz  ist  doppelt  so  gross  wie  die  Faust  der  Leiche,  seine 
a&mmtlichen  Theile  prall  gefüllt  mit  Blut-  und  Speckgerinnsel.  Pericard 
spiegelnd  glatt  und  glänzend.  Sabpericardiales  Fettgewebe  reichlich  ent- 
wickelt von  strohgelber  Farbe.  Muscnlatur  des  r.  Ventrikels  1  cm  dick 
von  lehmigbraanröthlicber  Farbe.  K«  Ventrikel  und  Vorhof  stark  dilatirt. 
Unter  dem  intacten  Endocard  kleine  Blutungen.  Palmonalklappen  zart, 
intact. 

Die  bräanlichgelbliche  Muscnlatur  des  linken  Ventrikels  misst 
2V2  cm.  Das  Endocard  besonders  an  der  Valvala  mitralis,  die  am 
Septumansatz  in  Folge  starker  Ealkeinlagerung  sehr  derb  ist,  theilweise 
fibrös  degenerirt  Unter  dem  Endocard  auch  hier  flohsticbartige  kleine 
Blutungen.  Sehnenfäden  zart  und  dünn.  Im  Bulbus  aortae  Atheromatose 
L.  Ventrikel  9,5  :  10,25  cm  lang,  Ostium  aortae  8,5  cm  weit  Linker 
Vorhof  !)nd  Ventrikel  ebenfalls  dilatirt  In  den  Kranzarterien  starke 
Arteriosklerose. 

.  Der  Üeberzug  der  linken  Lunge  ist  fast  in  toto  mit  der  Pleura 
costalis  verwachsen,  sodass  beide  eine  dicke  Schwarte  bilden.  Nur  am 
Unterlappen  findet  sich  zwischen  beiden  Pleurablättern  im  tiefsten  äusseren 
Theile  des  linken  Brustraams  eine  über  gänseeigrosse  cystische  Ab- 
kapselung klarer  lymphatischer  Flüssigkeit.  Die  Pleura  palmonalis  und 
costalis,  von  bräunlich  weisslicher  Farbe,  verdickt.  Die  Lunge  fühlt 
sich  überall  lufthaltig  an,  etwas  verringerter  Luftgehalt  ist  nur  im  untersten 
Theile  des  Unterlappens  warzunebmen.  Durchschnitt  glatt,  schwärzlich- 
röthlich,  Gewebssaft  spärlich,  blutig-schaumig  klar.  Die  geröthete 
Bronchialschleimhaut  ist  mit  geringem  zähen  glasigen  Schleim  belegt. 

Die  rechte  Lunge  ist  grossentheils  mit  dem  Rippenfell  verwachsen, 
besonders  im  Oberlappen  an  der  vorderen  Seite,  wo  eine  dicke  Schwarte 
vorliegt.  Nach  Lostrennung  derselben  lassen  sich  aus  dem  rechten 
Brustfellraum  etwa  300  ccm  leicht  getrübter  Flüssigkeit  aasschöpfen. 
Die  von  Verwachsungen  noch  freie  Pleura  pulmon.  der  übrigen  Lunge 
ist  theilweise  verdickt  und  mit  kleineren  Blutangen  durchsetzt.  Zwischen 
den  einzelnen  drei  Lappen  spannen  sich  zartere  und  derbere  fibröse  Ver- 
wachsungsstränge aus.  Im  Mittellappen  geringes  Emphysem,  im  üebrigen 
wird  der  untere  scharfe  Rand  darch  stärkere  und  feinere  bindegewebige 
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VerdickuDgen  der  Pleura  etwas  nach  oben  gewölbt,  deformirt  Dasselbe 
Bild  nnr  in  ausgedehnterem  Maasse  bietet  sich  im  Unterlappen,  wo  dessen 
freier  Rand  fast  wurstförmig,  wulstig  nach  oben  rotirt  ist.  Die  Pleura 
in  diesem  Bezirk  ist  stark  verdickt  ^  aber  fast  spiegelnd  glatt.  Der 
grösste  Tbeil  der  rechten  Lunge  ist  noch  lufthaltig,  nur  die  deformirten 
Abschnitte  haben  eine  etwas  derbere  Consistenz.  Der  Durchschnitt  der 
Lunge  ist  schwärzlich-röthlich,  glatt;  spärlicher  blutig,  schaomig^  klarer 
Gewebssaft  lässt  sich  abstreichen.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ge- 
röthet  und  mit  glasig  röthlichem  Schleim  bedeckt. 

Die  Milz  ist  überall  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  im  Znstande 
chronischer  Hyperplasie. 

Beide  Nieren  bieten  das  Bild  einer  chronischen  interstitiellen  und 
katarrhalischen  Nephritis,  sind  stark  geschrumpft  und  von  sehr  derber 
Consistenz. 

Die  Leber  ist  nicht  vergrössert,  durch  bindegewebige  Strange  flberall 
mit  der  vorderen  Bauchwand  und  dem  Zwerchfell,  abgesehen  von  dem 
oben  gegebenen  Befund,  verwachsen  derb  und  von  exquisit  brauner 
Farbe  mit  deutlicher  Acinuszeichnung. 

Die  übrigen  Bauchorgane  zeigen  nichts  Besonderes. 

Pathologisch-anatomische  Diagnos: 

Hyperplasia  permagna  et  dilatatio  ventriculi  utriusque  cordis.  Mjo- 
carditis  parenchymatosa.  Pleuritis  chronica  dextra  deformans.  Synechiae 
pleurae  sin.  Hydrotharaz.  Ascites.  Perisplenitis  et  Perihepatitis  chronica 
fibrosa  adhaesiva.  Nephritis  interstitialis  et  catarrhalis.  Perityphlitis 
chronica  fibrosa,  Appendicitis  chronica  obliterans.  Peritonitis  chronica 
et  partialiter  incapsulata. 

Im  Vordergründe  des  Interesses  steht  die  zwischen  Magen  and 
Leber  gelegene  Cyste. 

Die  Gegend  des  Processus  vermiformis  ist  äusserst  8chv?ielig  ver- 
dickt^ fibröse  Verwachsungen  sind  hier  vorhanden,  wie  überall  in  der 
Bauchhöhle.  Ohne  etwas  in  der  Anamnese  darüber  zu  erfahren,  können 
wir  annehmen,  dass  früher  einmal  eine  Perityphlitis  bestanden,  die 
nach  Durch  bruch  der  Eitererreger  aus  dem  Processus  zu  einer  allge- 
meinen Peritonitis  geführt  hat,  deren  Endresultat  wir  jetzt  vor  uns 
sehen  in  den  zahlreichen  Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen,  in 
den  Verwachsungen  der  Leber,  in  der  von  derbem ,  fibrösem  Gewebe 
und  verdicktem  Peritoneum  umgebenen  Cyste  zwischen  Leber  und 
Magen.  Unzweifelhaft  haben  wir  es  hier  mit  einer  chronischen  ab- 
gekapselten Peritonitis  zu  thun.  Durch  die  Verwachsungen  der  Leb^ 
und  des  Magens  mit  der  vorderen  Bauchwand  ist  ein  Baum  abge- 
schlossen worden,  der  vielleicht  anfänglich  kleiner,  durch  vermehrte 
Flüssigkeitsansammlung  und  vermehrte  Flfissigkeitsaufnahme  aus  der 
mit  Exsudat  und  Ascites  erfüllten  Bauchhöhle  zu  seiner  jetzigen  Grosse 
angewachsen,  vollkommen  abgekapselt  ist,  und  nun  einen  hinter  dem 
Magen   liegenden  Tumor  vortäuscht    Vielleicht  hat  zur  Entstehung 
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dieses  immerhin  ungewöhnlich  grossen  Sackes  eine  geringe  Gastroptose 
beigetragen. 

Intra  vitam  war  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  in  abdomine  ge- 
stellt worden,  aus  einer  deutlichen  Dämpfung  2  cm  ausserhalb  der 
Mammillarlinie  etwas  über  Nabelhöhe. 

Von  Tumoren  können  hier  Geschwülste  des  Magens  vorkommen, 
doch  waren  dafür  hier  keine  Anhaltspunkte  zu  finden.  In  nächster  Linie 
käme  aber,  da  der  Magen  intact  war  und  sich  auch  vor  der  Geschwulst 
liegend  bei  der  Aufblähung  erwiesen  hatte,  an  dieser  Stelle  nur  eine 
Pankreascyste  in  Betracht  ^Für  die  Diagnose  einer  solchen  ist  der  Sitz 
in  der  Gegend  des  Pankreas  hinter  dem  Magen  wichtig,  ihre  fluctuirende 
Beschaffenheit  und  der  Mangel  aller  localen  und  allgemeinen  Entzün- 
dungserscheinungen" (Tillmanns).  Alle  diese  Symptome  waren  hier 
vorhanden,  und  man  hätte  nach  Ausschliessung  aller  Möglichkeiten  — 
an  eine  abgekapselte  Peritonitis  an  dieser  Stelle  zu  denken,  lag  ausser 
dem  Bereich  der  gewöhnlichen  Annahmen  —  eben  nur  den  Verdacht 
auf  eine  Pankreascyste  haben  können.  Das  Pankreas  lag  aber  an 
normaler  Stelle  und  war  vollkommen  unverändert. 

Trotzdem  ein  solcher  Fall  sehr  vereinzelt  ist  und  äusserst  selten 
vorkommen  mag  —  ich  habe  einen  gleichen  in  der  Literatur  nicht 
gefunden  — j  er  ist  ein  Curiosum  und  verdient  für  die  moderne  Bauch- 
ohirurgie  als  Beitrag  zur  Differentialdiagnose  der  Pankreascysten  an- 
geführt zu  werden. 
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XXVII. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel. 

(Professor  Helferich.) 

Zur  Kenntniss  der  Hernia  inguinalis  superficialis. 

Von 

Dr.  Rudolf  QöbeU, 
Assistenzarzt  und  Privatdocent. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Küster(l)  hat  im  Jahre  1886  3  Fälle  von  Hernia  inguino- 
superficialis  beschrieben  und  die  Eigenthümlichkeiten  dieser  Art 
der  interparietalen  Leistenhernien  kennen  gelehrt.  Sie  beruhen  nach 
ihm  in  folgenden  Dingen: 

1)  Der  Bruchsack  ist  ein  offenes  Bauchfelldivertikel,  in  welchem 
Hode  und  Samenstrang  liegen.  Es  handelt  sich  also  ausschliess- 
lieh  um  congenitale  Hernien.  Die  Bruchpforte  ist  weit  und  durch- 
setzt die  Bauchwand  gerade  von  vom  nach  hinten. 

2)  Der  Hode  ist  nicht  in  das  Scrotum  hinabgestiegen,  sondern 
ist  in  der  Nähe  des  äusseren  Leistenringes,  zuweilen  auch  entfernt 
von  demselben,  aber  immer  in  Ektopie  liegen  geblieben. 

3)  Der  Hode  ist  stets  atrophisch,  der  Samenstrang  in  den  meisten 
Fällen  zu  kurz. 

4)  Der  Samenstrang  lag  in  2  Fällen  nicht,  wie  beim  angeborenen 
Leistenbruch  sonst  ausnahmslos  an  der  medialen  Seite  des  Bruches, 
sondern  an  der  lateralen  Seite  (Hernia  inguin.  int.  congenita). 

5)  Der  Bruchsack  ist  ausschliesslich  von  der  Haut  und  der  sehr 
verdünnten  Fascie  bedeckt.  Fascia  infundibuliformis  und  M.  cremaster 
fehlen  entweder  ganz  oder  sind  doch  höchst  unvollkommen  entwickelt. 

Bramann(2)  hat  in  seiner  im  Jahre  1890  erschienenen  Arbeit 
„Der  Processus  vaginalis  und  sein  Verhalten  bei  Störungen  des  Des- 

*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlosse 
angefügte  Literatarverzeichniss. 
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census  testiculorum"  auf  Grund  von  Beobachtungen,  die  er  bei  Yer- 
schiedenen  Formen  von  Leistenbrüchen  gemacht  hatte,  die  Richtigkeit 
der  Deutung  des  von  Küster  erhobenen  Befundes  angezweifelt. 

Seitdem  ist,  soweit  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  nur  von 
Moynihan(3)  ein  Präparat  einer  Hemia  inguino-superficialis  aus 
Guy 's  Museum  beschrieben  worden,  an  welchem  aber  die  genaueren 
anatomischen  Einzelheiten  nicht  zu  erkennen  sind. 

Die  von  Macready(4)  beschriebenen  6  Fälle  kommen,  weil  sie 
nicht  Gegenstand  operativer  Behandlung  waren  und  anatomisch  nicht 
klargestellt  sind,  hier  nicht  in  Betracht. 

Die  Beschreibung  der. älteren  Fälle  von  Hulke(5),  Curling(6), 
Fan 0(7)  und  v.  Wahl(8)  ist  lückenhaft  und  lässt  ihre  richtige  Be- 
urtheilung  in  Bezug  auf  den  genaueren  Befund  nicht  zu. 

Kürzlich  hatten  wir  Gelegenheit,  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Universitätsklinik  eine  Hemia  inguinaJis  superficialis  incarcerata  zu 
sehen.  Da  bei  der  Operation  alle  anatomischen  Details  genau  be- 
achtet wurden,  so  ist  ein  Bericht  über  diesen  Fall  vielleicht  nicht 
ohne  Interesse. 

L  No.  148/1902.     Heinrich  L.,  33  J.  alt,  Steuermann  aus  H. 

Anamnese:  Als  Knabe  konnte  der  Patient  seinen  rechten  Testikel 
nicht  fühlen.  Wann  der  rechte  Hode  zuerst  hervorgetreten  ist,  vei« 
der  Patient  nicht  genau  anzugeben,  etwa  im  19.  Lebensjahr.  Anfangs 
hatte  er  keinen  Bruch,  es  kam  beim  Pressen  nur  der  Hode  heraus. 
Patient  schob  ihn  immer  wieder  selbst  zurttck,  weil  er  Aber  dem  Knochen 
leicht  gequetscht  wurde.  Seit  10  Jahren  hat  der  Patient  auch  einen 
rechtsseitigen  Leistenbruch.  Er  brachte  den  Bruch  immer  selbst  zurflck. 
Der  Hode  blieb  dann  draassen  oben  dicht  neben  dem  Glied  liegen.  Vor 
4  Jahren  schoss  der  Bruch  bei  der  Arbeit  auf  der  Werft  plötslich  weil 
heraus,  es  war  eine  faustgrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Leistengegend 
vorhanden,  welche  genau  so  aussah  wie  die  bei  der  heutigen  Aufnahme. 
Unten  in  der  rechten  Hodensackhälfte  war  gar  nichts  enthalten.  Der 
Patient  brachte  damals  wie  auch  später  noch  sehr  häufig  die  GeschwnUt 
zurück.  Wenn  der  Bruch  draussen  war,  musste  der  Patient  die  Arbeit 
aussetzen.  Der  Hode  sass  immer  am  oberen  Band  des  Hodensaekes, 
und  der  Bruch  lag  oberhalb  desselben  und  dehnte  sich  dicht  unter  der 
Haut  bis  nahe  an  den  Darmbeinstachel  aus.  Manchmal  dauert  es  einen 
Tag,  ehe  der  Bruch  zurückging,  aber  Einklemmungserscheinungen  hat 
Patient  bis  dahin  nicht  gehabt. 

Vor  drei  Tagen  schoss  der  Bruch  morgens  wieder  bei  der  Arbeit 
heraus.  Der  Patient  hatte  starke  Schmerzen.  Alle  Versuche  seinerseitB 
den  Bruch  zurttckzubringen  misslangen.  Es  trat  Erbrechen  auf.  Der 
Stuhlgang  war  angehalten,  Winde  gingen  Anfangs  noch  ab,  am  3.  Tage 
aber  blieben  sie  weg,  und  das  Erbrechen  wurde  stärker,  sodass  Patient 
sich  endlich  entschloss,  einen  Arzt  zu  consuUlren,  der  ihn  sofort  sur 
Klinik  schickte. 
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Stataa:  Oroaser,  mittelkrftftiger,  etwas  magerer  Mann  mit  atark 
belebter  Zunge  ond  im  üebrigen  gesunden  inneren  Organen. 

Das  Abdomeo  iat  wenig  aufgetrieben,  nirgends  drack empfindlich, 
der  Sehall  iat  tlber  ihm  ttberall  tympanitiach. 

In  der  rechten  Leistenbeuge  und  in  der  rechten  Scrotalhälfle  liegt 
eine  von  normaler  Haut  bedeckte  mannsfauatgroaee  Geachwatat. 

Sie  iat  swerohaackfCrmig.  Der  gröasere  Theil  fiudet  eich  vor  dem 
Torderen  Leistenring  und  Ober  und  vor  dem  Ligamentam  inguinale.  Er 
iat  lAnglich  rund  and  reicht  bia  faat  sweiquerfiDgerbreit  tod  der  Spina 
osaia  ilei  «nt.  anp.  d.  entfernt. 
Er  hängt  auasen  etwaa  Hber  da« 
Leiatenband  in  die  Schenkeibenge 
hinunter  und  eteht  durch  einen 
etwas  schmäleren latbm na  mitdem 
kleineren  in  der  rechten  Scrotal- 
hftlfte  gelegenen  Theil  in  Zoaam- 
menhang.  Die  rechte  Hodenaack- 
halfte  iat  gering  entwickelt.  Sie 
enthilt  einen  flnctairenden  Sack, 
dessen  Inhalt  man  leicht  in  den 
grösseren  ebenfalls  flnctairenden 
Theil  der  Qeachwalat  aoBpresaen 
kann.  Dann  ist  die  rechte  Sorotal- 
hilfle  leer.  Sie  fallt  sich  so- 
fort wieder  bei  Nachlaaaen  des 
Druckes.  Umgekehrt  kann  man 
durch  Druck  auf  den  grosseren 
Theil  der  Geschwulst  die  kleinere 
Scrotalportion  praller  nndgifisser 
machen.  Der  rechte  Teatikel 
liegt  dicht  oberhalb  dea  Scrotum 
neben  dem  Penis.  Er  iat  etwaa 
kleiner  als  der  linke  an  normaler 
Stelle  gelegene. 

Die  LeiatengcBchwalat  liegt 
dicht  unter  der  Haut,  die  in  Falten 
über  ihr  abgehoben  werden  kann.  Sie  iat  glattwandig,  elaatiach  und 
fluctnirt  deutlich.  Sie  ist  wenig  von  oben  nach  unten  veraobieblich  und 
mit  einem  breiten  derberen  dm  ck  empfind  liehen  Stiel  in  der  Oegend  dea 
Annnlna  inguinalia  aubcutaneus  Gxirt. 

Nach  der  Bauchhöhle  setzt  sich  die  Geachwalst  als  ein  ttber  dauuien* 
dicker  Strang  entaprechend  der  Richtnug  dea  Leialenkanala  fori  Der 
vordere  Leistenring  Iftaat  sich  nicht  abtasten,  da  die  Geachwulat  ihn 
Tollatändig  zu  verdecken  scheint.  Die  Abgrenzung  der  Geschwulst  nach 
oben  hin  iat  lateral  von  der  Gegend  des  Annnlna  inguinalia  anbcutanens 
aeharf.     Der  Rand  ftUt  hier  steil  zu  den  atrafien  Bauchdecken  ab. 

Die  Oeachwulat  ISsst  sich  nicht  durch  Druck  verkleinern,  der  Inhalt  sich 
nicht  in  die  Bauchhöhle  reponiren.  Der  Schall  ist  im  ganzen  Bereich  der  Ge- 
schwulst ged&mpfL    Druckempfindlich  ist  nur  die  Gegend  des  Leiatenkanala. 


Fig.  1. 
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Diagnose:  Es  handelt  sich  somit  sicher  um  eine  interpaiietale 
biloculäre  Hernia  inguinalis  congenita  incarcerata  dextra  bei  nnvoU- 
kommenem  Descensns  testiculi.  Der  Bruchsack  ist  zum  grössten  Theie 
mit  Bruchwasser  gefüllt.  Nur  oberhalb  und  ausserhalb  Tom  Hoden  liegen 
Intestina. 

Bezüglich  der  Art  des  interparietalen  Bruches  sind  zwei  Möglich* 
keiten  vorhanden: 

1)  Kann  es  eine  interstitielle  Hernie  mit  stark  verdünnter  Aponen« 
rose  des  M.  obliquus  extemns  sein. 

2)  Kann  es  eine  Hernia  inguinalis  superficialis  sein.  Fllr  letztere 
spricht  die  oberflächliche  Lage,  die  breite  Gommunication  mit  der  Scrotal- 
portion,  die  scharfe  Begrenzung  nach  oben  und  das  Ueberhängen  naeh 
der  Schenkelbeuge  hin  bei  sonst  straffen  Bauchdecken.  Da  aber  alles 
dies  bei  länger  bestehenden  interstitiellen  Hernien  auch  schon  beobachtet 
worden  ist,  so  wird  die  Differentialdiagnose  in  suspenso  gelassen. 

Behandlung:  Sofortige  Operation  (Dr.  Werner)  in  Chloroform- 
uarkose:  Ein  ca.  12  cm  langer  Schnitt  in  der  Richtung  des  Leisten- 
kanals  durchtrennt  die  Haut  und  die  oberflächliche  Fascie  und  legt  die 
bläulichrothe  dünnwandige  Geschwulst  frei ,  deren  Zwerchsackform  snnlchst 
sehr  schön  deutlich  ist.  Nach  Spaltung  der  Scrotalhaut  und  AnslGsnng 
der  Geschwulst  aus  ihrem  Bett  zwischen  Fascia  superficialis  und  der 
Aponeurosis  M.  obliqui  externi  und  dem  Lig.  inguinale  bildet  sie  eine 
flbergänseeigrosse  länglich  runde  Geschwulst,  welche  sich  mit  dickem 
Stiel  durch  den  Annulus  inguinalis  subcutaneus  in  den  Leistenkanal  fort- 
setzt. Jetzt  ist  der  Moment  gekommen,  in  dem  man  sich  Aber  die 
anatomischen  Verhältnisse  klar  werden  kann.  Die  dünnwandige  wie  eine 
gefüllte  Fischblase  aussehende  Geschwulst  ist  von  einer  gleichmässigeB 
Bindegewebsmembran,  der  Tunica  vaginalis  communis  umgeben.  Nirgends 
sind  Cremasterfasern  zu  sehen.  An  der  Stelle,  an  welcher  die  Geschwalst 
aus  dem  vorderen  Leistenring  hervortritt,  ist  ihre  Hülle  fest  mit  dem 
Rand  des  Ringes  verwachsen.  Von  der  den  Ring  bildenden  Aponenrose 
des  M.  obl.  ext.  setzen  sich  Fasern  pinsel-  und  fächerartig  2  em  weit 
auf  die  Geschwulst  fort,  aber  nicht  weiter.  Denn  wie  sich  bei  der 
Eröffnung  der  Bruchgeschwulst  zeigt,  besteht  deren  Wand  vom,  lateral 
und  hinten  nur  aus  zwei  Blättern,  der  Tunica  vaginalis  communis  (der 
ausgestülpten  Fascia  transversalis)  und  dem  Bauchfell.  Weitere,  auch 
feinere  Membranen  lassen  sich  nicht  nachweisen.  Medial  zieht  der  ansge- 
faserte  Samenstrang  zu  dem  im  Bruchsack  freiliegenden  Hoden,  welcher 
durch  Reste  des  Gnbernaculum  an  seinem  Platze  im  Zellgewebe  neben 
dem  Penis  etwas  fixirt  erscheint.  Nur  hier  war  eine  festere  Verwaehsnng 
vorhanden.  Sonst  war  es  leicht,  die  Bruchgeschwulst  mit  Hoden  und 
Samenstrang  aus  ihrem  Bett  zwischen  Fascia  superficialis  und  Unterlage 
und  aus  dem  Scrotum  stumpf  zu  lösen. 

Im  Brnchsack  war  reichliches  Bruch wasser  vorhanden.  Eine  Dfinn- 
darmschlinge  war  im  vorderen  Leistenring  mit  einer  Dannwandpartte 
eingeklemmt.  Der  Darm  konnte  nach  Spaltung  des  Annulus  ing.  sub- 
cutaneus und  der  Aponeurose  des  M.  obl.  ext  hervorgezogen  werden. 
Der  Darm  war  noch  lebensfähig  und  wurde  reponirt  Noch  einmal 
wurde  festgestellt,  dass  die  Wand  der  Bruchgeschwulst  nur  aas  Fascia 
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infandibaliformis  (transverBalis)  und  PeritODenm  bestand.  Ein  M«  cremaster 
fehlte  ganz.  Der  hintere  Leistenring  war  weit.  Nach  Isolirung  des 
Brachsackes  erfolgte  die  typische  Versorgung  des  Bruchsackhalses. 
(ümschntirung  des  Halses  mit  Tabaksbeutelnabt,  Abtragung  des  Bruch- 
sackes, Verlagerung  des  Stumpfes  nach  oben  und  aussen).  Die  Radical- 
operation  wurde  sofort  angeschlossen.  Dorch  Catgutnähte  wurde  unter 
dem  Samenstrang  der  M.  obl.  internus  mit  dem  Lig.  inguinale  vernäht 
Die  an  der  hiesigen  Klinik  geübte  Bedeckung  des  Samenstranges  mit 
oberflächlichen  M.  obl.  internus  und  Oremastertheilen  konnte  nicht  yöUig 
ausgeführt  werden,  weil  der  Cremaster  fehlte,  üeber  dem  Samenstrang 
wurde  die  Aponeurose  des  M.  obl.  ext  durch  Silberdrahtknopfnähte  ver- 
einigt.  Der  Testikel  konnte  in  das  Scrotnm  gezogen  werden  und  durch 
Anheften  des  Samenstrauges  an  das  Periost  des  Schambeins  im  Scrotum 
fixirt  erhalten  werden. 

Es  trat  Heilung  per  primam  ein«  Der  Testikel  befindet  sich  in 
guter  Lage  im  Scrotum. 

Der  Patient  litt  demnach  an  einer  Hernia  inguinalis  super- 
ficialis bilocularis  congenita  incarcerata  mit  Betentio 
testis  und  bot  ein  charakteristisches  Krankheitsbild. 

Schon  die  Vorgeschichte  entspricht  der  Eigenart  dieser  Bruch- 
form: In  den  Knabenjahren  Monorchist,  sieht  der  Patient  zu  einer 
Zeit,  die  er  nicht  genau  anzugeben  weiss,  etwa  im  19.  Lebensjahre, 
dass  sein  rechter  Hoden  aus  dem  Bauch  hervorgetreten  ist  Da  ihm 
dieser  vor  dem  Schambein  liegende  Testikel  öfters  Beschwerden  ver- 
ursacht, schiebt  der  Patient  den  Hoden  immer  wieder  in  den  Leisten- 
kanal zurück.  In  des  Patienten  24.  Lebensjahr  tritt  oberhalb  des 
Testikels  ein  kleiner  Bruch  auf,  welchen  er  leicht  zurückbringen 
kann,  und  der  ihm  wenig  Beschwerden  macht  Vor  4  Jahren  aber 
schiesst  bei  schwerer  Arbeit  plötzlich  der  Bruch  weiter  heraus,  und 
es  entsteht  gleich  das  Bild,  welches  sich  uns  bot,  als  uns  der  Patient 
zur  Operation  überwiesen  wurde. 

Immer  wieder  hat  danach  der  Patient,  welcher  wegen  des  Druckes 
auf  den  Testikel  ein  Bruchband  nicht  vertragen  konnte,  an  sich  den 
Bruch  in  der  gleichen  Grösse  und  Form  beobachtet,  ihn  dicht  unter 
der  Haut  gefühlt  und  ihn  stets  ohne  ärztliche  Hilfe  reponirt  Da- 
bei hat  er  jedesmal  gefunden,  dass  der  Hode  vor  dem  Bruchring 
liegen  blieb. 

Die  Aetiologie  für  das  Auftreten  der  interparietalen  Hernie 
ist  in  diesem  Fall  ohne  Weiteres  klar.  Der  centrifugalen  Vorwärts- 
bewegung des  Bruches  trat  am  Eingang  in  die  rechte  ScrotalhäJfte 
der  Testikel  hindernd  in  den  Weg  und  lenkte  sie  vor  dem  Scrotum 
nach  rechts  ab.  Der  herausschiessende  Bruchinhalt  konnte  den  Bruch- 
sack nicht  in  das  Scrotum  drängen  oder,  falls  ein  Processus  peritonei, 
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wie  wohl  anzunehmen  ist,  auch  damals  schon  im  Hodensack  Yorhanden 
war,  denselben  nicht  füllen,  weil  die  Testis  den  Weg  versperrte-  Er 
schob  deshalb  den  Bruchsack  und  dessen  unmittelbare  Hülle,  die 
Tunica  vaginalis,  dahin  vor  sich  her,  wohin  die  Bahn  frei  war,  — 
nach  aussen  oben  zwischen  die  Aponeurose  der  M.  obl.  ext  und  die 
oberflächliche  Fascie. 

Der  Status  bot  das  für  gewisse  interparietale  Leistenhernien 
charakteristische  Bild: 

In  der  rudimentären  rechten  Scrotalhälfte  fehlt  der  Hoden.  Er 
ist  oberhalb  des  Einganges  in  das  Scrotum  zu  fühlen.  Von  der 
Peniswurzel  bis  nahe  an  die  Spina  ossis  ilei  ant  sup.  dehnt  sich  dne 
schräg,  dem  lig.  inguinale  fast  parallel  gelagerte  länglich  mnde 
Bruchgeschwulst  aus,  bedeckt  die  Gegend  des  Leistenkanals  und  das 
Ligamentum  inguinale  und  bildet  mit  der  kleinen  im  Scrotum  ge- 
legenen Schwellung  einen  Zwerchsack. 

Zwei  Besonderheiten  liessen  annehmen,  dass  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich um  eine  H.  inguinalis  superficialis  handelte : 

1)  Das  Ueberhängen  der  Bruch geschwulst  über  das  Lig.  inguinale 
auf  die  Schenkelbeuge. 

2)  Die  weite  Communication  zwischen  dem  scrotalen  und  inter- 
parietalen Theile  und  der  Umstand,  dass  ein  vorderer  Leistenring 
nicht  deutlich  nachzuweisen  war. 

Da  aber  auch  bei  längerem  Bestehen  einer  interstitiellen  Hernie 
—  in  diesem  Fall  bestand  der  interparietale  Bruch  bereits  4  Jahre 
und  war  immer  wieder  ausgetreten  —  die  Aponeurose  des  M.  obli- 
quus  externus  so  dünn  und  schlaff,  der  vordere  Leistenring  so  wdt 
werden  kann,  dass  auch  bei  ihr  obige  Erscheinungen  beobachtet 
werden,  so  durfte  nur  eine  Wahrscheinliphkeitsdiagnose  gestellt  werden- 

Etwas  Anderes  wäre  es  gewesen,  wenn  man  Gelegenheit  gehabt 
hätte,  den  Bruch  in  reponiblem  Zustande  zu  untersuchen.  Dann  hätte 
man  nach  der  Reposition  leicht  nachweisen  können,  dass  die  Intestina 
durch  den  Annulus  inguinalis  subcutaneus  in  den  interparietalen 
Bruchsack  eingetreten  wären.  Die  Füllung  des  Bruchsackes  mit  In- 
halt bei  offenem  vorderen  Leistenring  und  das  Leerbleiben  desselben 
bei  geschlossenem  würden  die  Lage  der  interparietalen  Tasche  zwischen 
der  Aponeurose  des  M.  obl.  ext.  und  der  Fascia  superficialis  sicher- 
gestellt haben. 

Der  anatomischeBefund  weist  folgende  wichtigen  Punkte  auf: 

1.  Es  handelte  sich  um  eine  Hemia  inguinalis  congenita. 

2.  Der  Testikel  hatte  seinen  Descensus  nicht  vollendet,  sondern 
lag  vor  dem  Annulus  inguinalis  subcutaneus  und  medial. 
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3.  Der  Bruchsack  war  biloculär.  Ob  im  scrotalen  Antheil  jemals 
Intestina  sich  befanden  hatten,  war  nicht  festzustellen.  Sicher  ist, 
dass  der  interparietale  zwischen  der  Fascia  superficialis  und  der  Apo- 
neurose  des  M.  obL  ext  gelegene  Theil  des  Oefteren  mit  Eingeweiden 
gefüllt  gewesen  ist 

4.  Der  Bruchsack  war  nur  von  der  Tunica  vaginalis  communis 
(der  ausgestülpten  Fascia  transversalis)  umgeben  und  nur  von  der 
Fascia  superficialis  und  der  Haut  bedeckt 

5.  Von  der  Aponeurose  des  M.  obl.  ext  setzten  sich  Fasern  höch- 
stens 2  cm  weit  auf  der  Tunica  vaginalis  communis  fort,  aber  nicht 
weiter.  Die  Aponeurose  betheiligte  sich  also  nur  in  ganz  geringem 
Grade  an  der  Bildung  der  Bruchhüllen. 

6.  Ein  M.  cremaster  war  nicht  nachzuweisen. 

7.  Der  Testikel  war  etwas  atrophisch.  Der  medial  verlaufende 
Samenstrang  Hess  eine  Lagerung  des  Hoden  in  das  Scrotum  zu. 

8.  Der  vordere  Leistenring  war  für  das  erste  Zeigefingerglied 
durchgängig. 

9.  Der  Leistenkanal  verlief  schräg,  und  man  hätte  etwa  den 
fünften  Finger  hineinlegen  können. 

Falls  es  nun  gestattet  ist,  aus  diesem  einen  selbst'  beobachteten 
Fall  die  von  Küster  (1)  gegebene  Charakteristik  zu  ergänzen,  so 
ist  Folgendes  zu  bemerken. 

1.  In  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  handelt  es  sich  ausnahms- 
los um  congenitale  Hernien.  Die  Bruchpforte  kann  weit  sein  und  der 
Brachkanal  die  Bauchwand  gerade  von  vorn  nach  hinten  durchsetzen. 
Es  kann  aber  auch,  wie  in  unserem  Falle,  ein  gut  ausgebildeter  schräg 
varlaufender  Leistenkanal  mit  nicht  sehr  weitem  vorderen  und  hinteren 
Leistenring  vorbanden  sein. 

2.  Der  meist  atrophische  Hode  hat  seinen  Descensus  nicht  voll- 
endet, ist  aber  durch  den  Canalis  inguinalis  getreten.  Bei  monolocu- 
lären  superficialen  Hernien  liegt  er  entweder  in  der  Nähe  oder  auch 
weit  entfernt  von  dem  vorderen  Leistenring,  aber  immer  in  Ectopie. 
Bei  den  biloculären  Hernien  ist  er  meist  am  Eingang  in  das  Scrotum 
zu  finden  und  bildet  das  wichtigste  ätiologische  Moment  für  die  Ent- 
stehung der  superficialen  interparietalen  Bruchsackausstülpung. 

3.  Der  in  den  meisten  Fällen  zu  kurze  Samenstrang  kann  sowohl 
an  der  medialen  wie  an  der  lateralen  Seite  des  Bruches  liegen. 

4.  Der  Bruchsack  war  in  den  Küster 'sehen  Fällen  ausschliesslich 
von  der  Haut  und  der  sehr  verdünnten  Fascia  superficialis  bedeckt. 
Die  Fascia  infundibuliformis  und  der  M.  cremaster  fehlten  entweder 
oder  waren  doch  höchst  unvollkommen  entwickelt 
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In  unserem  Falle  fehlte  der  Cremasier  vollständig.  Da  der  Testikel 
erat  sehr  spät  aus  dem  Annnlus  inguinaüs  subcutaneus  hervoTgemten 
war,  80  ist  dieser  Mangel  erklärlich. 

Die  Faecia  infündibuliformis  (die  Tunica  va^naiis  comnmois)  wsr 
völlig  erhalten.  Von  der  Aponenrose  des  M.  obl.  ext,  derai  Fort- 
setzang  auf  den  normalen  Samenstrang  die  Faecie  de«  M.  cremsslo 
{Fascia  intercolumnaris  Gräser)  darstellt,  gingen  nur  einige  Fasttn 
pinsel-  und  fächerartig  auf  die  Tunica  vaginalis  commums  übet. 

Man  kann  mit  Bramann  (2)  annehmen,  dass  in  gewissen  I^ 
diese  rorgeslBlpte  Partie  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext,  wwcm 


H.  obl.  iot. 
AponeurMJB  H.  obl.  ext. 
TnnlCB  vagin&lis  comm. 
iQtBrparietsl.  Brnchukck. 


Hernia  iaguinaliB  Buperficiatis  bilocalari*. 
Fig.  2. 
vor  dem  DurchOitt  des  Testibels  durcb  den  Annulas  inguiiuJi«  »* 
cutanens  diesen  Bing  yerechlieast,  durch  die  grösser  werdende  »"■ 
seschwulst  allmählich  zum  Schwinden  gebracht  »ird.     In  nnOT 
Fall  war  der  inlerparietale  Theil  des  Bruches  gleich  in  '"""^^ 
Grösse  entstanden.    Man  ist  wohl  berechtigt  anzonehinen,  usss 
Fasern  dieser  Membran  auseinander  gedrängt  worden  sind. 

Von  der  Tunica  Taginalis  communis,  der  Fascia  »'»»""""k 7» 
möchte  ich  annehmen,  dass  sie  wohl  fast  immer  den  °r"T\^ 
giebt,  und  dass  sie  auch  in  den  Fällen,  in  "''"''"°  .  ^' ^,j„  „di 
unmittelbar  unter  der  Fascia  superficialis  zu  liegen  schien,  ^^^ 

als  eine  sehr  dünne  Membran   Torhanden  gewesen    ist.    ^^  ,^^ 
scheidet  sich  ihrer  Structur  nach  sehr  wesentlich  von  der  ^ 

columnaris,  ist  gleichmässiger  und  deshalb  viel  <'''''""°^'"  ^,„ 
wird  hei  allen  Leistenbrucharteo  nur  in  ganz  besonderen  '  . 

fällen  verniissl.     Damil  wird  also  die  Möglichkeit,  dass  aucD  a 
mal  zum  Schwindln  gebracht  sein  könnte,  nicht  6»'*"^,  _^     „, 

Der  hier  bcschriel.ene  Fall  hat  die  Bichtigkeit  der  •"■«    ^ 
Verfasser  theoretisch  constrnirten  schematischen  Zeichnung  eine 
iaguinalis  sniterficialis  liilocularis  erwiesen. 


i  Verfa; 
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Es  sei  gestattet,  sie  mit  einer  kleinen  Aendemng  bezüglich  des 
Verhaltens  der  Aponeurose  des  M.  obl.  ext.  noch  einmal  hier  wieder- 
zugeben (Fig.  2). 

Was  schliesslich  den  Namen  Hemia  inguinalis  superficialis  an- 
langt, so  soll  er  nicht  besagen,  dass  der  Brucksack  gewissermaassen 
nackt,  ganz  oberflächlich  unter  der  Fascia  superficialis  gelegen  ist. 
Er  soll  nur  angeben,  zwischen  welchen  Bauchwandschichten  er  sich 
findet.  Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  und  solche  Fälle  werden 
Tielleicht  auch  noch  beobachtet,  dass  bei  vollständig  entwickelter 
Faficie  des  M.  cremaster  (Fascia  intercolumnaris  Graser)  —  und  sie 
ist  manchmal  sehr  stark  entwickelt  —  und  vollkommen  vorhandenem 
M.  cremaster  bei  einer  congenitalen  Hernie  Verhältnisse  eintreten, 
welche  den  Bruch  zwingen,  sich  zwischen  Aponeurosis  M.  obl.  ext. 
und  Fascia  superficialis  zu  entwickeln.  Würde  man  einen  solchen 
Bruch  operiren,  so  müsste  man  nach  der  Haut  und  der  Fascia  super- 
ficialis noch  die  Fascie  des  M.  cremaster,  den  Cremaster  und  die 
Tunica  vaginalis  communis  durchtrennen,  ehe  man  auf  den  Bruchsack 
käme.  Und  dennoch  wäre  der  Bruch  eine  Hemia  inguinalis  super- 
ficialis, weil  er  sich  zwischen  die  Aponeurosis  M.  obliqui  extemi  und 
die  Fascia  superficialis  geschoben  hätte. 

Somit  bleibt  der  von  Küster  dieser  Brachart  gegebene  Name 
Hemia  inguinalis  superficialis  zu  Becht  bestehen. 
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XXVIII. 

Aus   der  chirurgischen  Universitätsklinik  Graz.     (Vorstand:  Hofrath 

Prof.  Dr.  C.  Nicoiadoni.) 

Ueber  Pes  calcaneas  traumaticas. 

Von 

Dr.  Arnold  Wittek, 

orthopidischer  Aasistent  der  Klinik. 

(Mit  9  Abbildungen.) 

(Abgekürzt  vorgetragen   aaf  dem  1.  Congresse  der  Deutschen  Gesellschaft  fnr 

orthopädische  Chirurgie  zu  Berlin  am  1.  April  1902.) 

Nicoiadoni  hat  in  seinen  Arbeiten  über  den  durch  Lähmung 
hervorgerufenen  Hackenfuss  im  engeren  Sinne  zwei  Formen  be- 
schrieben: 1.  jene,  bei  welcher  hohe  und  tiefe  Wadenmusculatur 
gelähmt  erscheint,  2.  die,  bei  welcher  nur  die  hohe,  zur  Achillessehne 
vereinigte  Musculatur  geschädigt  ist.  Die  zweite  Form  unterscb^det 
sich  von  der  ersteren  durch  die  Kraft  und  genügende  Excursions- 
weite,  sowohl  der  Dorsal-  als  auch  der  Plantarflexion,  sowie  durch 
die  Festigkeit  des  Sprunggelenkes. 

In  beiden  Formen  wird  durch  die  functionstfichtige  Plantar- 
musculatur  der  Calcaneus  einem  bei  jedem  Auftreten  stets  wieder- 
kehrenden einseitigen  Zug  ausgesetzt,  welcher  in  der  Folge  eine 
Aenderung  der  Wachsthumsrichtung  des  Processus  posterior  herbei- 
führt  und  ihn  allmählich  zu  einem  Processus  inferior  werden  lasst 

Die  Kenntniss  der  genannten  zweiten  Form  wurde  im  Jahre 
1882  ebenfalls  von  Nicoiadoni  beträchtlich  erweitert,  da  es  ihm  ver- 
gönnt war,  einen  Fall  eines  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  zu  beobachten, 
bei  welchem  die  Ausschaltung  der  hohen  Wadenmusculatur  nicht  durch 
Lähmung,  sondern  durch  eine  Verletzung  verursacht  war.  Ein  zweiter 
Fall  dieser  traumatischen  Form  wurde  von  demselben  Autor  1894 
publicirt. 

Hiemit  sind  aber  auch  die  Fälle  in  der  Literatur  erschöpft  Diese 
Seltenheit  der  Krankheitsform  scheint  die  Ursache  zu  sein,  dass  der 
Pes  calcaneus  traumaticus  weder  in  den  Lehrbüchern  der  Cbiruigie 
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noch  der  speciellen  Orthopädie  Erwähnung  findet,  und  es  sei  mir 
deshalb  gestattet,  Eingangs  dieser  Arbeit  die  Fälle  Nicolad oni 's  im 
Wesentlichen  hier  aufzuführen.  Andrerseits  auch  deshalb,  um  bei 
gleichzeitiger  Beschreibung  der  in  neuerer  Zeit  an  unserer  Klinik 
beobachteten  Deformitäten  derselben  Gattung,  alles  über  dieselbe  bisher 
Bekanntgewordene  zusammenfassen  zu  können. 
Der  erste  Fall  Nicoladoni's  ist  folgender: 

Eio  junges  Mädchen  erlitt  2  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik 
eine  Sensenverletzung  des  linken  Beines,  weiche  eine  vollBtändige  Durch- 
trennnng  der  AchiileBsehne  verursachte.  Die  Wunde,  welche  in  Behand- 
lung eines  Curpfaschers  ohne  vorherige  Vereinigung  der  Sehnenstflmpfe 
per  granulationem  heilte,  hinterliess  damals  keine  sichtbare  Behinderung  des 
Ganges.  Doch  bemerkten  die  Angehörigen  des  Mädchens  bereits  ein  Jahr 
nach  der  Verletzung  eine  Gestaltveränderung  des  Fusses. 

Die  klinische  Untersuchung  ergab  die  deutlich  entwickelte  Form  eines 
Pes  calcaneus  sensu  strictiori  mit  Empor  Wölbung  des  inneren  und  äusseren 
Fussrandes,  wobei  letzterer  bei  festem  Auftreten  fast  1  cm  über  dem 
Boden  stand.  Die  höchste  Wölbung  der  Fusssohle  befand  sich  knapp  vor 
dem  Fersenballen,  bei  abwärts  gerichteter  Ferse.  Die  Distanz  der  Ferse 
ZOT  grossen  Zehe  um  1^2  cm  gegen  den  gesunden  Fuss  verktlrzt. 

Dorsal-  und  Plantarflexion  kräftig,  bei  letzterer  bemerkte  man  die 
energische  Contraction  der  Wadenmusculatur,  welche  aber  an  der  Narbe 
endet,  jenseits  letzterer  verharrt  die  Achillessehne  in  unveränderter  Span- 
nung. Ursache  hiervon  war  die  Nichtvereinigung  beider  durchtrennter 
Sehnenstflmpfe,  welche  mit  der  tiefen  Fascie  vernarbt  waren,  so  dass  sich 
der  Zug  der  Triceps  surae  nicht  mehr  über  diese  Stelle  auf  den  Calca- 
neus fortpflanzen  konnte. 

Hierbei  hatte  das  Mädchen  einen  fast  normalen  Gang,  nur  konnte 
der  linke  Fuss  nicht  so  vollkommen  abgewickelt  werden  wie  der  rechte. 

Es  war  also  nach  der  Verletzung  der  Processus  posterior  des 
Fersenbeins  nur  mehr  dem  einseitigen  Zug  der  Plantarmusculatur 
ausgesetzt,  wodurch  eine  Aenderung  der  Wachsthumsrichtung  des 
Calcaneus  zur  Entwicklung  eines  Hackenfusses  im  engeren  Sinne  führte. 

Zu  dem  Vorschlage,  auf  operativem  Wege  (Versuch  der  Ver- 
einigung der  Sehnenstümpfe  oder,  falls  dieselben  in  zu  grosser  Ent> 
femiing  von  einander  sind,  Implantation  der  Peronealsehnen  auf  den 
peripheren  Achillessehnenstumpf)  die  Deformität  zu  beseitigen,  wurde 
von  den  Angehörigen  des  Mädchens  nicht  die  Einwilligung  gegeben. 

Der  zweite  Fall  Nicoladoni's  (1894)  betraf  einen  18jährigen  Men- 
schen, welcher  im  2.  Lebensjahre  eine  Fractnr  im  unteren  Viertel  des 
rechten  Unterschenkels  erlitten  hatte,  wonach  die  knöcherne  Vereinigung 
der  Bruchenden  unterblieb  und  bei  einer  Verschiebung  der  Fragmente  ad 
longitudinem  (S  cm)  zu  einer  Pseudarthrose  führte.  Trotzdem  konnte  sich 
der  Mann  des  verletzten  Beines  bedienen.  Hierbei  stutzte  sich  das  obere 
Bruchstück  auf  jenen  Pankt  des  Fussrflckens ,  welcher  der  Dorsalfläehe 
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dee  Os  nsvicnlare  entspricht.  An  dieser  Stelle  war  die  Hant  tn  einer 
mächtigen  dellenfSrinigen  Schwiele  veidiokt.  Das  untere  Tibi aatflck  nde:te 
sich  dabei  stark  nach  vom,  bis  es  im  Anstemmen  seiner  vorderen  Kuite 
am  Talnskörper  eine  Hemmang  fand.  Dadurch  gerieth  also  bei  jedem 
Anftreten  das  obere  Spranggelenk  in  maximale  Doraalflexion.  Von  der 
Zeit  an,  als  das  verletzte  Bein  wieder  zum  Stehen  nnd  Geben  benntst 
wurde,  wurde,  obwohl  kein  Mnskel  gellhmt  oder  verletzt  war,  die  Sohle 


Fig.  1. 


nie  mehr  abgewickelt,  da  ein  Anspannen  der  AchilleBsehne  die  Dorsal- 
dexion  und  hiermit  auch  das  Aufstützen  des  centralen  Fraotutendee  anf 
dem  FassrOcken  nnmSgiich  gemacht  hitte. 

Diese  vollkommene  ÄuBschaltnng  der  hohen  Wadenmuscnlatar  hatte 
wiedemm  die  Entwicklung  eines  Pes  calcaneag  senin  Btrictiori  naoh  sich 
gezogen. 

Kommen  wir  Dan  zu  den  in  neuerer  Zeit  von  una  beobachteten 
Fällen. 

Der  erste  derselben  betraf  einen  Mann  von  31  Jahren,  weloher  wegen 
eines  geringfügigen  Leidens  auf  der  internen  Abtheiinng  unseres  Kranken- 
haoses  lag.  Bei  der  Üntersnchang  Gel  eine  Defonnimng  dee  linken  Fosaea 
auf,   welcher  die  Form  eines  Hackenfosses  sensn  siriotjori   zeigte.     Der 
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Mann  giebt  an,  im  Alter  von  8  Jahren  durch  einen  Sensenhieb  am  linken 
Unterachenkel  verletzt  worden  zu  sein.  Die  Wunde  sei  verheilt  und  er 
erinnere  sich  nicht,  irgendwie  im  Oehen  behindert  gewesen  zu  sein.  Die 
Formverändernng  sei  eine  unbestimmbare.  Zeit  nachher  aufgetreten. 

Dieser  Fall  ist  also  vollkommen  dem  ersten  von  Nicoladoni 
analog. 

Der  Fuss  zeigt  im  Vergleiche  zum  rechten  eine  abnorm  hohe 
Wölbung,  welche  sowohl,  am  inneren  als  auch  am  äusseren  F^ussrande, 
dicht  vor  dem  Fersenballen  besonders  zu  Tage  tritt  Die  Entfernung 
des  böchsten  Punktes  der  abnormen  Wölbung  am  Aussenrande  beträgt 
im  Stehen  1  Va  cm,  die  Verkürzung  des  Fusses  (Ferse  —  Grosszehen 
spitze)  3  cm.  Die  Function  im  oberen  Sprunggelenke  sowohl  im 
plantaren  als  dorsalen  Sinn  nicht  eingeschränkt.  Die  Wade  ist 
erheblich  abgemagert  und  findet  sich  4  Finger  breit  über  dem  wenig 
bemerkbaren  Fersenvorsprung  eine  etwas  eingezogene  querverlaufende 
Narbe.  Die  Contractionsfähigkeit  der  Wadenmusculatur  ist  schwach, 
und  an  der  genannten  Narbe  macht  ihr  Zug  Halt. 

Der  Gang  des  Patienten  ist  nur  in  Folge  mangelhaften  Ab- 
wickelns  des  Fusses  vom  normalen  etwas  abweichend. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  1)  giebt  die  Skelettveränderung  wieder. 
Hierbei  zeigen,  da  der  Fuss  in  unbelastetem  Zustande  photographirt 
wurde,  die  oben  gemessenen  Entfernungen  eine  erhebliche  Zunahme, 
so  dass  sich  der  Schatten  des  Fussrandes  vor  dem  Fersenballen  um 
2*. '2  cm  über  eine  von  der  Plantarfläche  der  Ferse  zu  jener  des  Gross- 
zehenballens gezogen  gedachte  Linie  erhebt.  Der  Processus  posterior 
des  Calcanens  ist  nach  unten  gerückt,  so  dass  er  fast  in  die  ver- 
längerte Tibiaachse  zu  liegen  kommt  Er  bildet  mit  den  Metatarsal- 
köpfchen  die  Stützpunkte  eines  hohen  Gewölbebogens,  dessen  Scheitel 
sich  in  der  Gegend  des  Chopart 'sehen  Gelenkes  befindet 

Der  Calcanens  zeigt  dabei  jene  Fomveränderung,  wie  sie  bereits 
von  Nicoladoni  beschrieben  wurde.  An  Stelle  der  von  Punkt  a 
am  normalen  Fersenbein  seicht  concaven  und  nur  wenig  absteigenden 
Linie  zum  Processus  posterior,  fällt  hier  die  convex-concave  Linie  a  b 
steil  ab.  Die  sonst  senkrecht  stehende  Linie  b  c  sieht  schräg  nach 
hinten  und  unten,  in  der  Mitte  von  der  nicht  normalen  Erhebung  (i 
unterbrochen.  Die  Tuberositas  ossis  calcanei  cd  gegen  die  Norm 
etwas  nach  vom  sehend. 

Auf  weitere  auf  dem  Röntgenbilde  ersichtiche  Veränderungen 
wollen  wir  nach  Aufzählung  der  anderen  Fälle  am  Schlüsse  zusammen- 
fassend zurückkommen. 

unser  2.  Fall  ist  in  ätiologischer  Hinsicht  sehr  interessant: 
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Ein  Arbeiter  J.  B.,  67  Jahre  alt,  versptlrte  vor  3  Wocheo  beim  Äb- 
apringen  von  einem  DOngerhaufen  aof  den  gepflasterten  Hof  plStdich 
einen  sehr  heftigen  Schmen  an  der  linken  Feree,  fiel  za  Boden  nnd 
konnte  sich  nicht  wieder  erheben.  Ka  aei  damals  eine  starke  SchwellnBg 
der  ganzen  linken  Sprunggelenkegegend  aufgetreten.  Aaf  Behandlung  mit 
feuchten  Umschlägen  sei  die  Schwellung  zurückgegangen,  doch  sind  bd 
seiner  Aufnahme  noch  Spuren  derselben  bemerkbar.  An  der  ROckscite 
der  Ferse  ciica  7  cm  tiber  der  plantaren  FISche  findet  sich  ein  etwa  wal- 


nnssgrosser,  doch  fiachgedrOctcter  harter  KSrper,  welcher  nach  hinten  eine 
Stufe  im  Contonr  der  Ferse  bildet.  Nach  rechte  nnd  links  von  derwlben 
erscheinen  die  sonst  vorhandenen  Furchen  neben  der  AchilleBSehne  ver- 
strichen. Der  vorstehende  Körper  erscheint  un verschieblich.  Die  Bewe- 
gungen im  oberen  Sprunggelenke  sind  im  plantaren  Sinne  etwaa  be- 
schränkt und  dabei  schmerzhaft,  ebenso  das  Abwickeln  des  Fasses  beim 
Gehen.  Auffallend  ist  die  im  Vergleiche  lum  rechten  Pubs  erheblich 
vermehrte  Wölbung.  Das  Röntgenbild  (Fig.  2)  zeigt  den  totalen  Abriss 
der  Insertion  SB  teile  der  ÄchillesBehne  am  Proo.  post.  caic,,  mit  einer  Ver- 
schiebung des  abgerissenen  Fragmentes  von  3  cm  nach  oben.  Die  Fractnr- 
linie  läuft  nahezu  parallel  der  Zugrichtung  der  Achillessehne,  also  anab- 
hSngig  von  der  Architectnr  der  Spongiosabälkcben.  Was  uns  sber  an 
diesem  Fall  für  unser  Thema  interesairt,  war  der  Umstand,  data  die  Tb- 
beiositas   oasia   calcanei   die  beim  Erwachsenen  in  der  Norm   4  —  5  em 
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hinter  der  verlängerten  Tibiaachse  liegt,  hier  fast  direct  in  die  Verlänge- 
ruDg  selbst  fiel.  Dadurch  war  auch  die  schon  vorher  aufgefallene  Zu- 
nahme der  Fasswölbnng  erklärt.  Es  hatte  sich  das  Fersenbein  in  die  Lage 
gestellt,  wie  wir  es  beim  Pes  calcaneus  finden. 

Hier  war  also  die  Wadenmusculatur,  wie  im  ersten  Falle,  ihres 
Ejinflnsses  auf  das  Fersenbein  durch  ein  Trauma  beraubt  worden,  doch 
trat  an  Stelle  der  queren  Durchtrennung  der  Achillessehne  der  Abriss 
der  Insertionsstelle  derselben. 

Der  Verletzte  vermied  jedenfalls  während  seiner  mehrwöchen^ 
liehen  Bettruhe  jede  Innervation  des  Triceps  surae,  um  nicht  eine 
schmerzhafte  Bewegung  der  Bruchenden  gegen  einander  hervorzurufen. 
Der  Proc.  post.  ca\p.  war  der  Spannung  der  plantaren  Muskeln  wider- 
standslos überlassen.  Vielleicht  kommt  noch  als  Factor  (der  Fuss  war 
nicht  fest  bandagirt)  das  Gewicht  der  Bettdecke  hinzu,  um  die  Ver- 
mehrung der  Fusswölbung,  die  Annäherung  der  Insertionspunkte  der 
Piantarmuskeln  zu  erhöhen.  Die  Zeit  der  Bettruhe  genügte  zur  An- 
bahnung einer  callösen  Verbindung  der  dislocirten  Bruchstücke,  welche 
ja  in  einer  Ausdehnung  von  1 V2  cm  mit  einander  in  Gontact  standen. 
Der  musculäre  Apparat  hatte  aber  durch  die  mechanische  Annäherung 
seiner  Insertionsstellen  eine  dauernde  Einbusse  seines  Nutzeffectes  er- 
litten und  konnte  denselben  in  seinem  früheren  ViTerthe  auch  nach 
Verheilung  der  Fractur  nicht  wieder  erlangen. 

Ein  operativer  Eingriff  wurde  bei  dem  Patienten  bei  der  schliess- 
lich genügenden  Function  des  Fusses  nicht  vorgeschlagen. 

Das  Auffallendste  bei  diesem  Kranken  ist  jedenfalls  die  rasche 
Entwickelung  der  Deformität,  da  man  hierbei  nicht  von  einer  dauern- 
den Störung  der  Wachsthumsrichtung  sprechen  kann,  von  deren  Folgen 
ja  auch  an  dem  sonst  normalen  Calcaneus  nichts  zu  bemerken  ist 
Ich  werde  auch  darauf  in  den  zusammenfassenden  Schlusssätzen  zu- 
rückkommen. 

In  der  Literatur  finden  wir  nur  einen  Fall  verzeichnet,  welcher 
sich  für  unser  Thema  verwerthen  lässt.  Hof  mann  beschreibt  näm- 
lich eine  bei  einem  59  jährigen  Tabiker  aufgetretene  Spontanruptur 
der  Achillessehne  folgendermaassen:  Der  Mann  gab  an,  3  ViTochen  vor 
seinem  Eintritt  in  das  Krankenhaus,  auf  der  Strasse  beim  Umdrehen 
plötzlich  ein  „Wirbeln^  an  der  Hinterfläche  des  linken  Unterschenkels 
empfunden  zu  haben.  Er  fiel  und  konnte  seither  nicht  mehr  gehen. 
Am  linken  Fusse  fand  man  bei  der  Untersuchung  an  Stelle  der  nor- 
mal deutlich  fühlbaren  Achillessehne  eine  Vertiefung  über  der  Ferse. 
Der  Fuss  stand  in  mittlerer  Dorsalflexion.  Die  Entfernung  der  plan- 
taren Fläche  der  Ferse  vom  Köpfchen  der  Fibula  betrug  am  verletzten 
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Bein  4 — 4'/2  cm  mebr  als  am  gesundeD.  Bei  Gebversachen  des  atak- 
tischen Tabikers  schleuderte  das  linke  Bein  stärker  als  das  rechte  nnd 
traf  den  Boden  zuerst  mit  der  Hinterfläche  der  Ferse.  Später  ver- 
einigten sich  die  Achillessebnenstümpfe  durch  ein  tastbares  glattes 
Mittelstück,  doch  zeigte  sich  bei  einer  Nachuntersuchung^  dass  die  oben 
genannte  Längendifferenz  noch  immer  3  cm  betrug. 

Es  war  also  auch  in  diesem  Falle  der  Tiefstand  der  Hacke  plöti- 
lich  eingetreten  und,  wenn  auch  in  verringertem  Maasse,  bestehe 
geblieben. 

Auf  unseren  Fall  zurückkommend,  will  ich  nur  kurz  erwähnen, 
dass  es  sich  um  eine  reine  Rissfractur  handelt  (das  Röntgenbild  zeigt 
ausser  derselben  nur  vollständig  unverletzte  Spongiosa,  ohne  Spur  von 
irgend  welchen  Compressionserscheinungen).  Der  Verlauf  der  Fractnr- 
linie  (unabhängig  vom  Verlauf  der  Knochenbälkchen)  wurde  in  der 
zahlreichen  Literatur  über  Calcaneusfracturen  bisher  erst  ein  Mal,  nnd 
zwar  von  Mertens  beschrieben.  Doch  zeigte  sein  Fall  keine  Er- 
scheinungen des  Hackenfusses. 

Der  3.  Fall,  welchen  za  beobachten  ich  Gelegenheit  hatte,  betnf 
einen  Knaben  0.  Fr.  von  15  Jahren,  welcher  an  paraplegiacher  Starre 
(sog.  Little^scher  Krankheit)  litt.  Er  erlernte  in  Folge  der  bekinnten 
spastischen  Erscheinungen  (Addactorenspasmns,  Bengestellnng  im  Enie, 
Equinnsstellnng  des  Fasses)  das  Gehen  nicht  und  wurde  deshalb  vor 
8  Jahren  an  den  sich  spannenden  Sehnen  tenotomirt,  darunter  auch  beider- 
seits an  der  Achillessehne.  Er  lernte  jedoch  erst  im  Verlaufe  weiterer 
Jahre  sich  mit  Hilfe  eines  Stockes  fortbewegen  und  kann  seit  ungeAlir 
3  Jahren  auch  ohne  Stock  auf  ebenem  Boden  wenn  auch  schwankend 
gehen,  wobei  er  zur  leichteren  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  die  Arme 
abstreekt  Uns  interessirt  hier  aber  nur  der  Befund  an  seinen  Ftlssei; 
der  linke  Fuss  zeigt  eine  Form  von  Hackenfuss.  Und  zwar  ist  der 
Processus  post  calcanei  nach  unten  in  die  Verlängerung  der  Tibiaaehie 
gerückt  bei  gleichzeitiger  starker  Wölbung  der  Fusssohle,  deren  AusieB- 
seite  1  V'2  cm  über  der  Unterstützungsfläche  erhoben  erscheint  In  Bflekes- 
lage  des  Patienten  stellt  sich  der  Fuss  in  leichte  Dorsalflexion  ud 
Volgusstellung  und  zeigt  dabei  gewissermaassen  eine  Uebergaogsforn 
zwischen  einem  Pes  calcaneus  sursum  flexus  und  einem  Hackenfuss  io 
engeren  Sinne. 

Die  active  Beweglichkeit  ist  im  dorsalen  und  plantaren  Sinne  ein- 
geschränkt. Der  Umfang  der  Wade  ist  um  V/^  cm  geringer  wie  rechts. 
Versucht  der  Kranke  plantar  zu  flectiren,  so  sieht  man  nur  eine  gans 
schwache  Contraction  der  Wadenmuskeln,  deren  Zug  sich  jedoch  nieht 
bis  zum  Calcaneus  fortpflanzt,  sondern  ca.  3  cm  über  demselben  endet. 
Palpirt  man  an  jener  Stelle,  so  fühlt  man  zwar  eine  schwache  Ver- 
einigung der  tenotomirten  Sehne,  doch  scheint  der  centrale  Stumpf  baBpt« 
sächlich  mit  der  Fascie  verwachsen  und  dadurch  die  Hemmung  für  die 
Weiterleitung    des    Zuges    verursacht   zu   sein.      Die    faradische   Unter- 
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■uAhung  ergiebt  krSftige  Reaction  der  Dorsalflezion  nnd  PeronealmDskeln, 
trige  Reaction  der  tiefen  aai  banptsftohlich  der  hohen  WadeumDicnlatar. 
Die  PlantnriDDScnlatur  faDctionstflchtig.  Die  Fanction  ist,  nach  dem 
Geaagteo,  vie  su  erwarten  eine  mangelbafte  namentlich  was  das  Ab- 
wickeln des  FuBsea  anbelangt. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  uns  den  Fnss  in  anbelastetem  Zustand, 
dalier  wiedei  eine  Zanahme  der  WSlbnng  gegen  jene  am  belasteten  Fdbb 
um  fast  2  cm.  Die  Tnberositas  iat  der  verüngerten  Tibiaachae  nthe- 
gerfickt,  doch  zeigt  der  Calcanens  in  seinen  äusseren  umrissen  nicht  in 


FCB  dJeanen«  traomaüeiu  eDtatanden  bei  eiD«m  Fall  paraplegUohet  Starre 
(Littlea'iche  Krankheit)  nach  erfolgter  Tenotomte  der  AobUleMelme  Tor  S  Jahren. 

Rg.  3. 

•0  prägnantem  Sinne  jene  Verlodern ngen,  wie  wir  sie  an  nnaerem  1.  Falle 
beobachten  konnten. 

Wiederholen  wir  io  Kürze  daa  über  den  Fall  Giesagte,  so  finden 
wir:  Ein  in  reiner  Eqninusstellnng  befindlicher Fuss  wird  durch  Teno- 
tomie  der  Achillessehne  Ubercorrigirt  und  in  dieser  Stellung  im  Gyps- 
verbände  durch  4  Wochen  erhalten.  Hierbei  haben  sich  die  Sehnen- 
stfimpfe  80  weit  von  einander  entfernt,  dass  sie  sieh  später  nicht  so 
innig  vereinigen  konnten,  um  eine  Wirksamkeit  der  Wadenmusculatnr 
wieder  zu  ermöglichen.  Der  Calcaneus  war  der  Plantarmusculatur, 
die  ja  bei  jedramaligem  Auftreten  innervirt  wird,  allein  Überlassen. 
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Die  gleichzeitige  Parese  der  üeten  Wadenrntisculatur  ist  als  Ureacbe 
der  leicht  dorsalflectirten  StelluDg  des  ^nzen  Fusses  anzasprechen. 


Wenn  wir  nun  zam  Zwecke  dea  Studiuuis  aller  Veräadenuigen 
die  Röntgenbilder  aller  drei  Fälle  vergleichend  mustern,  so  sehea  wir, 
dass  in  allen  Füllen  die  Ausschaltung  der  am  Proc.  post.  calc.  an- 
setzenden  Wadenmusculatur  ein  Herabsenken   des   Fersenbeins  zur 


NoTmaUr  Fou  in  rechtwinkliger  Stellnng  lum  DDtendienkcl. 
Fig.  4. 

Folge  hatte.  In  zwei  Fällen  (1.  u.  3.)  kamen  diese  Erscfaeinangen 
erst  nach  Jahren  nach  erfolgter  Verletzung  zur  Beobachtung.  Im 
2.  Falle  bereits  nach  dem  kurzen  Zeitraum  von  3  Wochen.  Nachdem 
bei  einer  so  kurzen  Krankheitsdauer  nicht  ron  einer  durch  einseitifeii 
Zug  verursachten  dauernden  Veränderung  der  Wachsthumsrichtnng 
gesprochen  werden  kann,  so  muss  die  Ursache  dieser  fast  pISIzlich 
entstandenen  Umbildung  anderwärts  zu  suchen  sein. 

Vergleichen  wir  zu  unseren  Röntgenbildern  das  eines  normale 
FuBses  (Fig.  4),  der  unter  denselben  Verhältnissen,  rechtwinklig  ge- 
beugt zur  Unterschenkelacbse,  aufgenommen  wurde.  Der  Calcaneos 
ist  so  gestellt,  dass  eine  Linie,  welche  vom  höchsten  Punkt  des  Pro- 
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cessas  posterior  zur  am  weitesten  nach  vorn  Yorspringenden  Spitze 
des  Proc.  anterior  gezogen  wird  (nennen  wir  sie  „OalcaDeusrichtungs- 
linie")  die  verlängerte  TibiaacliBe  in  nahezu  rechtem  Winkel  trifft. 
Die  hintere  Begrenznng  des  GalcaneDs  and  der  grössere  Theil  der 
Gelenkfläche  des  Froc.  ant  (für  das  Cahoid)  stehen  senkrecht  zur  ge- 
dachten CalcanensrichtuiigsIiDie  und  sind  daher  unter  einander  parallel- 
Vergleichen  wir  die  Bilder  unserer  drei  Fedes  calcanei,  so  finden 
wir  folgendes:  Die  Calcaneusrichtungshnie  trifft  die  verlängerte  Tibia- 


Kormaler  Fubb  in  maximaler  Dorsalfleiion. 
Fig.  5. 

achse  nicht  mehr  unter  einem  rechten  Winkel,  sondern  schneidet  sie 
unter  schiefem  Winkel.  Gleichzeitig  stehen  aber  die  beiden  genannten 
Ljnien  (vorne  und  rUckwärts)  vom  Calcaneus  noch  senkrecht  zur 
Calcaneusrichtungslinie  und  haben  auch  ihren  Parallelismus  erhalten. 
Es  ist  also  in  dieser  Richtnng  die  Form  des  Calcaneus  tingeändert; 
doch  hat  sich  der  Calcaneus  um  eine  frontale  Achse  mit 
Senkung  seines  hinteren  und  Erhebung  seines  vorderen 
Abschnittes  gedreht  Ein  Bild,  welches  von  einem  normalen 
Fusse  in  maximaler  Dorsalflexion  aufgenommen  wurde  (Fig.  5},  zeigt 
dieselbe  Stellungsveränderung  des  Fersenbeines.    Der  Calcaneus  hat 


480  XXVin.   WnTEK 

ja,  wenn  auch  in  geringem  Maasse,  im  unteren  Sprunggelenke  eine 
Excursionsmöglichkeit  in  der  sagittalen  Ebene  (die  mit  gleichzeitiger 
Pro-  beziehungsweise  Supination  verbunden  ist).  Veigleichen  wir  nun 
wieder  die  Bilder  des  normalen  Fusses.  Steht  derselbe  im  rechten 
Winkel  zum  Unterschenkel,  so  sehen  wir,  dem  Sinus  tarsi  entsprechend, 
eine  von  Knochenschatten  freie,  von  parallel  laufenden  Contoaren  be- 
grenzte Spalte.  Die  untere  Grenze  entspricht  dem  Sustentacalnm  tali, 
die  obere  der  entsprechenden  Gelenkfläche  am  Talnskopf.  Die 
vordere  Grenze  bildet  der  von  der  Einsenkung  vor  der  Gelenkfifiehe 
für  den  Taluskörper  convex  nach  oben  und  vorn  aufsteigende  obere 
Band  des  Proc.  anterior  calcanei.  Die  hintere  Grenze  bildet  der  scharfe 
Knochenschatten,  welcher  vom  Talushals  zur  scharfen  Spitze,  der  die 
Gelenkfläche  des  Malleolus  extemus  tragenden  lateralen  Talusfläche, 
zieht  Dieser  Punkt  ist  zur  Orientirung  am  Böntgenbilde  sehr  brauch- 
bar, da  er  stets  deuüich  zu  sehen  ist.  Vergleichen  wir  nun  das  Bfld 
des  normalen  Fusses  in  Dorsalflexion,  so  finden  wir:  die  schalten- 
freie  Spalte  im  Sinus  tarsi  ist  verschwunden  dadurch,  dass  obere  and 
untere  Begrenzung  keinen  Baum  mehr  zwischen  sich  frei  lassen,  hin- 
tere und  vordere  Begrenzung  haben  sich  genähert,  der  Proc.  anterior 
calcanei  ist  am  Taluskopf  höher  gerückt  Dieselben  Erscheinungen 
finden  wir  an  unseren  drei  Fällen  mehr  weniger  ausgesprochen  wieder. 
Der  Calcaneus  hat  sich  so  gestellt,  wie  er  es  bei  einer 
Dorsalflexion  des  Fusses  thut  Es  fragt  sich  nan,  ob  die 
Hemmung,  die  der  Calcaneus  am  Talus  findet,  stark  genug  ist,  um 
die  erreichte  Stellung  zu  fixiren,  das  heisst,  ob  der  Talus,  der  ja  selbst 
keinerlei  musculären  Apparaten  zum  Ansatz  dient,  nicht  selbst  vom 
Calcaneus  im  Sinne  der  Dorsalflexion  beeinflusst  wird. 

Betrachten  wir  uns  wieder  das  Böntgenbild  des  normalen  Fasses 
in  rechtwinkliger  Stellung. 

Der  Schatten  des  Taluskörpers  liegt  so  in  der  sagittalen  Aus- 
höhlung der  Tibia,  dass  vor  und  hinter  der  Tibia  ein  ungefähr  gleich 
grosses  Stück  der  TalusroUe  zu  liegen  kommt.  Construirt  man  sieb 
eine  Achse  des  Talus,  so  zwar,  dass  sie  durch  die  Mitte  des  Talas- 
halses  zur  Mitte  der  navicularen  Gelenkfläche  des  Kopfes  geht,  so 
erhält  man  damit  eine  ,3ichtungslinie^^  des  Talus.  Am  normalen  Foss 
bei  rechtwinkliger  Stellung  desselben  geht  diese  Bichtungslinie  von 
hinten  oben  nach  unten  und  vom.  Legt  man  sich  durch  die  beiden 
am  meisten  vorspringenden  unteren  Tibiaenden,  die  deutlich  markirt 
sind,  eine  Linie  (nennen  wir  sie  Tibiaendlinie),  so  bildet  die  „Bich- 
tungslinie^'  des  Talus  mit  derselben  einen  spitzen  Winkel.  Am  dorsal- 
flectirten  normalen  Fusse  sind  dagegen  folgende  Veränderungen  be- 
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merkbar.  Der  Talus  bat  sich  in  sagittaler  Richtung  so  gedreht,  dass 
vor  und  hinter  dem  Tibiasehatteo  nicht  mehr  gleich  grosse  Stücke 
der  Taluarolle  sichtbar  sind,  sondern  das  vordere  ist  fast  verschwunden, 
80  dass  sich  die  vordere  Tibiakante  dem  Taluskopf  genähert  hat, 
während  das  hintere  Stück  am  so  viel  gr^ser  geworden  ist.  Die 
früher  angenommene  „Richtungslinie"  des  Talus  (durch  Hals  nnd 
Eopf)  hat  sich  mit  ihrem  vorderen  Ende  der  Tibiaendlinie  in  dem 
Sinne  genähert,  dass  der  von  beiden  eingeschlossene  Winkel  kleiner, 


Normaler  Fuan  in  maximaler  Plantarfleiioa. 
Fig.  6. 

also  spitzer  wird.  Betrachten  wir  nun  nnsere  Bilder  der  Hackenfüsse, 
BO  finden  wir  dieselben  Veränderungen  dentlich  ausgeprägt  Nament- 
lich das  Verschwinden  des  vorderen  Antheils  der  Tslusrolle  unter 
der  T ibish ob  1  kehle  und  äas  Zutagetreten  des  um  ebensoviel  grösser  ge- 
wordenen hinteren  Äntheils  des  Taluskörpers  ist  sehr  schön  nach- 
weisbar. Ebenso  die  veränderte  Stellung  der  Talus-HRichtungslinie" 
zur  Tibiaendlinie,  das  Kleinerwerden  des  von  ihnen  eingeschlossenen 
Winkels,  bis  zur  fast  Parallelstellung  beider  kommt  deutlich  zui!  Gel- 
tung. Kurz  gesagt,  es  hat  auch  der  Talus  sich  in  sagit- 
taler Richtung  im  Sinne  einer  Dorsalflexion  bewegt.  Es 
hat    also   der    Calcanens    sowohl    gegen    den  Talus,    aU 
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auch  mit  demBelben,  also  der  ganze  hintere  Fnssab- 
scbnitt  eine  zum  Unterschenkel  dorsalflectirte  Stellung 
eingenommen.  Dieee  Stellnngsänderung  des  HinterFuasdieile  mnss 
nan  im  Hinblick  auf  die  nicht  vorhandene  Doraalflexion  des  Fnsaes 
als  Ganzei  (die  Zehen  und  der  Vorfuss  werden  ja  als  Stützpunkte 
verwendet)  eine  Compenaation  erfahren.  Thatsächlich  ist  dem  anch 
so.  Das  Chopart'scfae  Qeleak,  namentlich  der  talo-naviculare  Änihal 
desselben,  ebenso  das  Gelenk  zwischen  N^avicnlare  und  den  Keilbeinen 
haben  sich  im  entgegengesetzten  Sinne,  im  Sinne  einer  Plantarflexion 


Nonualer  Fuu  (Cadaver]  i: 


rechtwinlcjiger  Stellung  lum  nntenchenkeL 
Fig.  7. 


mit  Erhöhung  der  Fnsswölbung  eingestellt  Sie  stehen  so,  wie  wir 
es  auf  dem  Bilde  eines  maximal  plantarflectirten  Fusses  (Fig.  6)  sehen 
können.  Wir  haben  also  am  Pes  calcaneus  sensu  sLrictioii  in  ver- 
schiedenen Fusstheilen  einander  entgegengesetzte  Bewegungen. 

Der  hintere  Fnssabsclinitt  [Calcaneus  und  Talus)  be- 
wegen sich  im  Sinne  der  Dorsalflexion,  der  Vorfnsa  (rom 
Chopart'schen    Gelenke  an)    in  dem   der  Flantarflexion. 

Ich  habe  versucht,  dieselben  Verhältnisse  an  der  Leiche  berbd- 
zuführen  und,  wie  ich  glaube,  mit  positivem  Resultat.  Ein  Leichen- 
fusB  wurde  erst  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  photo- 
graphirt  (Fig.  7).    Alan  sieht  dabei  genau  dieselben  Verhältnisse  wie 
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auf  dem  früher  gezeigten  normalea  Fuss.  Dann  wurde  an  der  Planta 
ein  die  Wirkung  der  Soblenmnsculatur  nachahmender  Zag  durch 
Anspannung  einer  Schnur,  die  einerseits  der  Tuberositaa  calcanei, 
andererseits  den  Metatarsalköpfchen  entsprechend,  durch  Naht  befestigt 
war,  angelegt  Hierauf  wurde  die  Achillessehne  offen  durchschnitten 
und  abermals  ein  Eöntgenhild  aufgenommen  (Fig.  S).    Man  sieht  die* 


Koimaler  (Cadaver)  FuM  nach  DnrcbtreDDung  der  Achillessehne  bei  gleichieilig  au 

dei  Sohle   angelegtem  Zug,   um   die  Wirkung  der  plantaren  Muskeln  nBchzuahmen. 

Fig.  8. 

selbe  Stellungsänderung  des  Hintertusses  wie  auf  den  Bildern  unserer 
HiickeufQBse.  Um  dies  auch  graphisch  darzustellen,  machte  ich  nun 
folgendes.  (Calcaneus  und  Talus  bewegen  sich,  wie  oben  gesagt,  im 
selben  Sinna  Man  kann  der  Einfachheit  halber  also  beide  als  ein 
Ganzes  betrachten.)  Zieht  man  sich  rem  höchsten  Punkte  des  Pro- 
cessus post.  calc.  eine  Linie  zur  vordersten  obersten  Ecke  der  Gelenk- 
fläcbe  des  Taluskopfes  und  wieder  die  Tibiaendlinie,  so  schneiden 
sich  bei  intacter  Achillessehne  (Fig.  7)  diese  beiden  Linien  über  dem 
ersten  Keilbein  im  2.  Falle  (Fig.  8)  bei  durchschnittener  Sehne  über 
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dem  Os  naviculare  und  zwar  knapp  über  der  dem  Taluskopfe  zuge- 
wendeten oberen  Gelenkkante. 

Wir  haben  also  am  Leichenfusse  kttnsüich  die  Spannung  der 
Plantarmusculatur  nachgeahmt,  dann  die  Achillessehne  dnrchtrennt. 
Darauf  tritt  sofort  der  Effect  des  einseitigen  Zuges  mit  Dorsalflexion 
des  Hinterfusses  bei  gleichzeitiger  Compensation  im  Mittelfusse  auf. 

Die  Vergleichung  der  Röntgenbilder  der  Hackenfüsse  und  nor- 
maler Füsse,  sowie  der  am  Leichenfuss  beobachtete  Mechanismus 
nach  Durchtrennung  der  Achillessehne,  erlauben  daher  folgende  Schlüsse: 

Wird  an  einem  Fusse  durch  irgend  welche  Verletzung: 
die  Zugwirkung  der  hohen  Wadenmusculatur  auf  den 
Galcaneus  aufgehoben,  so  tritt  in  Folge  der  bei  jedem 
Auftreten  des  Fusses  erfolgten  Innervation  der  Plantar- 
muskeln durch  einseitigen  Zug  am  Galcaneus  eine  Bewe- 
gung desselben  im  Sinne  einer  Dorsalflexion  auf.  Diese 
Bewegung,  welche  an  dem  von  Muskelansätzen  freien 
Talus  keine  nennenswerthe  Hemmung  findet,  bringt 
auch  den  Talus  im  oberen  Sprunggelenke  in  Dorsal- 
flexion. 

Die  Compensation  der  Dorsalflexion  des  hinteren  Fussabschnittes 
erfolgt  in  den  vor  dem  Talus  liegenden  Gelenken.  Zum  grössereo 
Theil  wohl  im  Talonavicular-Gelenk,  welches  durch  die  Weite  seiner 
Kapsel  zu  beträchtlichen  Excursionen  befähigt  erscheint.  Von  der 
Ausdehnungsfähigkeit  dieser  Gelenkkapsel  kann  man  sich  sehr  gut 
an  einem  Injectionspräparate  an  der  Leiche  überzeugen.  Auch  Nico- 
la doni  erwähnt  bei  dem  von  ihm  an  einem  Cadaverfuss  präpaiirtoi 
Fes  calcaneus  sensu  strictiori  eine  auffallende  Beweglichkeit  im  Cho- 
part'schen  Gelenke, 

Man  kann  den  Mechanismus,  wenn  auch  in  geringerem  Grade, 
aus  dem  Leichenexperiment  und  dessen  Köntgenbildem  sehen. 

DerFuss  als  Ganzes  kommt,  wie  schon  Nicoladoni  festgestellt 
hat,  nie  in  Dorsalflexion. 

Die  Ursache  der  Veränderungen  ist  in  der  Einschaltung  des  be- 
weglichen Galcaneus  zwischen  den  Kräften  der  hohen  Wadenmoscn* 
latur  und  den  kurzen  Muskeln  der  Fusssohle  zu  suchen.  Wird  die 
erstere  ausgeschaltet,  so  muss  der  Galcaneus  der  Spannung  der 
Sohlenmusculatur  folgen  und  gegen  die  Fusssohlenmitte  rQcken.  Der 
Talus,  der,  wie  schon  oben  betont  wurde,  nur  eine  geringe  Dorsal- 
flexion  des  Galcaneus  gegen  sich  zulässt,  wird  vom  Fersenbein  eboi- 
falls  in  Dorsalflexion  gebracht. 

Bleibt  die  Trennung  der  Achillessehne  vom  Galcaneus  dauernd 
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bestehen,  so  wird  sowohl  der  stetige  einseitig  ausgeübte  Zug,  wie  die 
geänderte  Statik  eine  Umformung  der  äusseren  und  der  inneren 
Stnictur  des  Knochens  .  herbeiführen.  Die  äusseren  Veränderungen 
sind  von  Nicoladoni:  beschrieben.  Die  inneren  bestehen,  soweit  sie 
aus  dem  Köntgenbilde  zu  entnehmen  sind^  in  einer  Aenderung  der 
Richtung  der  Spongiosabälkchen.  Um  Genaueres  darüber  berichten 
zu  können,  müsste  man  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  eines  Prä- 
parates beifügen  können.  Ich  will  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich,  um 
die  Wachsthumsänderungen  experimentell  verfolgen  zu  können,  bei 
Kaninchen  Stücke  der  Achillessehne  excidirt  habe,  wie  dies  Nicola- 
doni in  einer  seiner  ersten  Publicationen  über  den  Pes  calcaneus 
vorgeschlagen  hat 

Meine  Untersuchungen  sind  aber  derzeit  noch  nicht  abgeschlossen. 

Beim  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  entstanden  durch  Verletzung 
der  Achillessehne  handelt  es  sich,  wie  wir  sahen,  weniger  um  Stö- 
rungen der  Function,  doch  um  so  mehr  der  Form  des  Fusses.  Dies 
bedeutet  die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  einer  verletzten  Achilles- 
sehne. Dabei  sahen  wir  aber  in  unserem  3.  Falle,  dass  die  Verbil- 
dung  direct  nach  einem  Eingriff  von  Seiten  des  Arztes  erfolgte,  einer 
Tenotomie,  wie  wir  sie  auszuführen  so  oft  in  der  Lage  sind.  Der 
Fall  zeigt^  dass  es  doch  möglich  ist,  dass  die  Sehnenstümpfe  nament- 
lich bei  fixirter  Uebercorrectur  des  Fusses^  so  weit  auseinanderrücken 
können,  dass  eine  genügende  Wiedervereinigung  unterbleibt 

Taylor  erwähnt  zwar  noch  1900,  dass  er  bisher  vergeblich  nach 
einem  Fall  von  NichtWiedervereinigung  einer  tenotomirten  Achilles- 
sehne gefahndet  habe. 

Gibney  berichtet  hiezu,  dass  ihm  jedoch  2  derartige  Fälle  zu 
Gesicht  gekommen  seien. 

Wilson  schlägt  (1893)  zur  Erzielung  besserer  functioneller  Re- 
sultate bei  der  Gorrectur  von  Fussdeformitäten  vor,  die  Achilloteno- 
tomie  zu  verlassen  und  dafür  eine  neue  Art  von  Verlängerung  (die 
übrigens  Bayer  bereits  1891  angegeben  hat)  zu  setzen. 

Eoux  befürwortet  zwar  die  Tenotomie  bei  Gorrectur  des  Pes 
equinus  bei  little'scher  Krankheit,  doch  hält  er  die  Uebercorrectur 
de?  Fusses  in  Dorsalflexion  und  Fixation  derselben  im  Gypsverbande 
für  unnütz  und  sogar  gefährlich,  da  man  dadurch  einen  Hackenfuss 
erzielen  könnte.  Er  spricht  diese  Befürchtung  aus,  allerdings  ohne 
einen  derartigen  Fall  anführen  zu  können. 

Mag  nun  die  Nichtverwachsung  einer  tenotomirten  Achillessehne 
noch  so  selten  sein,  wie  es  ja  glücklicherweise  den  Anschein  hat,  so 
muss  unser  Fall  doch  eine  Warnung  bleiben. 
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Wenn  man  an  Stelle  der  Tenotomie  die  plastische  Verlängening 
setzt,  kann  man  diese  Gefahr  jedenfalls  vermeiden.  Anch  die  Bayer'Bche 
Methode  (die  Sehne  an  zwei  circa  3  cm  von  einander  entferntem 
Stellen  subcntan  von  der  Mitte  aus  ein  Mal  medianwäits,  das  zweite 
Mal  lateralwärts  einzuschneiden)  vermeidet  bei  genügender  Veriünge- 
rung  jede  Diastase  der  Stümpfe.  An  unserer  Klinik  wird  dieses  Vct- 
fahren  häufig  und  mit  gutem  Erfolge  geübt. 


Fig.  9. 


So  viel  über  die  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

In  Fällen  von  Spitzfusscorrecturen  bei  Little'scher  Krankheit, 
kann  man  die  Sehnentransplantation  mit  plaetiBcher  Verlängerung  des 
Acbilleasehnenrestes  vornehmen,  wie  dies  für  Behandlang  spastischer 
Verkürzungen  zuerst  Eulenburg  vorgesehlagen  und  Sonnenbnrg 
mit  gutem  Resultat  ausgeführt  hat 

Die  Erfolge,  wie  sie  über  diese  Methode  aus  der  Hoffa'schen 
Klinik  (Hoffa,  Gocht,  Böcker),  sowie  von  Vulpius,  Lange, 
Peraire  und  namentlich  CodiviUa  berichtet  werden,  sprechen  zur 
Genüge  für  dieselbe. 
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Zum  Schlüsse  der  Arbeit  spreche  ich  meinem  verehrten  Lehrer  und 
Chef  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  C.  Nicoladoni  meinen  wärmsten  Dank 
für  die  Ueberlassung  des  interessanten  klinischen  Materiales  aus. 

Nach  Abschluss  meiner  Arbeit  erhielt  ich  durch  die  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Dr.  L.  Luksch,  Chirurg  am  Krankenhaus  der 
Barmherzigen  Brüder  in  Graz,  nebenstehende  Köntgenphotographie 
(Fig.  9).  Sie  rührt  von  einem  Knaben  her,  welcher  an  sog.  Liltle'scher 
Krankheit  leidend,  von  Dr.  Luksch  wegen  Spitzfussstellung  beider- 
seits an  der  Achillessehne  tenotomirt  wurde.  Die  Böntgenaufnahme 
wurde  2  Wochen  nach  der  Operation  aufgenommen,  während  welcher 
Zeit  der  Knabe  im  Gypsverband  umhergegangen  war. 

Das  Böntgenbild  zeigt  wieder  Dorsalflexion  des  Calcaneus  und 
Talus  nach  Ausschaltung  der  Achillessehne.  Auch  hier  war  in  der 
kurzen  Zeit  von  2  Wochen  die  Gestaltsveränderung  des  Fusses  durch 
den  einseitigen  Zug  der  Plantarmusculatur  verursacht  worden.  Herrn 
Dr.  Luksch  danke  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  Ueberlassung  der 
Photographie,  welche  mir  in  überzeugender  Weise  den  von  mir  be- 
schriebenen Mechanismus  der  Entstehung  des  Pes  calcaneus  tranma- 
ticus bestätigt 
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XXIX. 

Mittheilnng  ans  dem  chirurgischen  Laboratorium  des  kgl.  Frederiks 
Hospital  zu  Kopenhagen.    (Prof.  Dr.  Oscar  Bloch.) 

Eine  Methode  zur  Sterilisirung  und  zur  sterilen  Aufhebung 

Ton  Catgut. 

Von 

IC.  Claudius. 

Die  zahlreichen  Methoden,  welche  zur  Sterilisirung  von  Catgut 
angegeben  sind,  verrathen  theils,  dass  man  noch  keine  ^absolute^ 
Methode  besitzt,  theils,  dass  Catgut  sich  nicht  durch  andere  Stoffe 
ersetzen  lässt 

Daher  besteht  die  Möglichkeit,  das  eine  neue  Methode  nicht  nur 
^etwas  Neues**,  sondern  geradezu  einen  Fortschritt  nach  dem  Ideal 
hin  bringen  mag. 

Indem  ich  hoffe,  anderwärts  die  Sache  ausführlicher  erörtern  zu 
können,  werde  ich  eine  im  Laboratorium  erfundene  und  im  Hospital 
erprobte  Methode  zur  Sterilisirung  von  Catgut  hier  kurz  darstellen. 

Gewöhnliches,  rohes  Catgut  wird  auf  starke  gläserne  Wickel  auf- 
gewunden, zwei  verknüpfte  Fäden  auf  jeden  Wickel,  und  ohne  irgend 
welche  vorhergehende  Präparirung  werden  sie  in  eine  wässerige  Lösung 
von  Jod- Jodkalium  angebracht  (1  Jod  —  1  Jodkai.  —  100  Wasser)*). 
Der  gläserne  Topf  wird  mit  Datum  signirt;  nach  Verlauf  von  8  Tagen 
ist  das  Catgut  fertig  zum  Gebrauch  und  wird  fortan  in  derselben 
Flüssigkeit  und  in  demselben  Topfe  aufbewahrt.  Soll  es  verwendet 
werden,  so  legt  man  ein  Wickel  in  eine  Schüssel  mit  Carbolwasser  O^/o), 
oder  einer  indifferenten  sterilen  Flüssigkeit,  wodurch  die  überflüssige 
Jodlösung  abgespült  wird;  die  Fäden  werden  im  Carbolwasser  ab- 
geschnitten. Bleibt  etwas  Catgut  an  dem  Wickel  übrig,  so  wird  es  in 
die  verwendete  Jodlösung  zurückgelegt 

Durch  das  Verweilen  in  der  Jodlösung  wird  das  Catgut  eine 
tiefschwarze  Farbe  angenommen  haben,  so  dass  es  jetzt  einem  Pech- 
faden ähnlich   sieht;   es  ist  jetzt  sicher  sterilisirt  und  sogar  stark 

1)  Diese  JodloBnng  wird  auf  folgende  Weise  zubereitet:  das  Jodkalium 
wird  erst  in  einer  geringen  Menge  Wasser  gelöst,  hierin  das  fein  pulverisirte  Jod 
gelöst  und  nun  diese  concentrirte  Losung  bis  l^/o  verdünnt. 
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antiseptisch,  es  hat  eine  eigenthümliche  Consistenz  auf  einmal  plastisch 
nnd  elastisch,  ungefähr  wie  ein  dünner  kupferner  Draht  und  ist 
folglich  sehr  bequem  zu  binden ;  durch  seine  Farbe  hebt  es  sich  stark 
vom  Gewebe  ab,  es  ist  stark,  und  die  Stärke  wird  noch  ausserordentlich 
vermehrt  durch  das  Verweilen  im  Garbolwasser  vor  der  Benutzung. 
Die  Hauptsache  ist  indessen,  dass  der  Faden  sicher  steril  ist,  und 
dies  ist  sowohl  bei  den  äusseren  als  bei  den  inneren  Schichten  und 
bei  den  Knoten  festgestellt  durch  zahlreiche  Culturversuche  der  unten 
darzustellenden  Art. 

Dass  das  Jod  ein  mächtiges  Antisepticum  ist,  ist  schon  lange 
gekannt;  ich  habe  es  in  wässeriger  Lösung  verwendet,  weil  alle  Anti- 
septica  in  dieser  Form  am  kräftigsten  wirken ;  ausserdem  ist  es  auch 
noch  das  billigste.  Aus  meinen  Versuchen  mit  1  ^jo  Jodlosung  geht 
hervor,  dass  Staphylokokken  nach  einem  Aufenthalt  darin  von  3  Minute 
Milzbrandsporen  nach  20  Stunden  getödtet  waren.  Diese  Zeitangaben 
bedeuten  nicht,  dass  die  betreffenden  Mikroben,  um  getödtet  zn  werd^ 
einer  so  langen  Beeinflussung  bedürfen  (Milzbrandsporen  sollen  schon 
nach  kurzem  Aufenthalt  in  einer  Lösung  von  Jod  in  reinem  Wass» 
[1  +  5000]  getödtet  sein),  allein  vorläufig  habe  ich  diese  Mikroben 
und  Sporen  einer  kürzeren  Beeinflussung  nicht  ausgesetzt,  weil  es  im 
vorliegenden  Falle  ohne  praktisches  Interesse  war.  Für  die  am  meisten 
widerstandsfähigen  Sporen  musste  dagegen  der  absolute  Zeitpunkt  d^ 
Aufhörens  ihrer  Lebensfähigkeit  bestimmt  werden,  denn  dies  ist  ja  eben 
der  Augenblick,  von  welchem  an  das  Catgut  zum  Gebrauche  fertig  ist 

Die  Versuche  wurden  angestellt  mit  Stücken  von  dünnem  Filtrir* 
papier,  die  in  frisch  zubereiteter  Aufschlämmung  getrockneter  Gartoi- 
erde  inficirt  waren;  sie  wurden  im  Thermostat  getrocknet  und  darnach 
in  l^lo  Jodlösung  hinübergesetzt  Nach  24  Stunden  wurden  die 
ersten  Impfungen  unternommen,  dann  die  folgenden  mit  je  24  Stunden 
Zwischenraum,  sodass  die  letzten  Stücke  des  Filtrirpapiers  13  mal 
24  Stunden  in  der  Jodlösung  gelegen  hatten,  bevor  sie  in  die  Nähr- 
flüssigkeit  übergeführt  wurden;  dieselbe  war  Bouillon  und  um  jeden 
Einfluss  des  Jods  nach  der  Impfung  auszuschliessen,  wurden  Kolben 
mit  100 — 200  gr.  Bouillon  bei  jeder  Impfung  benutzt  In  der  alkalischen 
Flüssigkeit  wird  das  freie  Jod  fast  augenblicklich  in  Jodnatrium  und 
jodsaures  Natron  gewandelt  und  diese  minimalen  Theile  von  indiffe- 
renten Salzen  haben  in  der  starken  Verdünnung  nicht  den  geringsten 
Einfluss  auf  das  Wachsthum  von  Mikroben,  was  durch  ControlverBuehe 
nachgewiesen  wurde. 

Während  die  Erdproben,  falls  dem  Einfluss  des  Jods  nicht  ans- 
gesetzt,  schon  nach  Verbringung  eines  Tages  im  Thermostat  Wach«- 
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thmn  gegeben  hatten,  und  zwar  in  Bouillon  mit  intensiv  faulem  Gestank, 
zeigten  sie  nach  Verbringung  von  24  Stunden  in  der  Jodlösung 
bedeutende  Abweichungen  hiervon;  es  war  jetzt  kein  oder  höchstens 
zweifelhaftes  Wachsthum  nach  einem  Aufenthalt  von  24  Stunden  im 
Thermostat;  am  dritten  Tage  aber  fand  sich  eine  deutliche  Häutchen- 
bildung  an  der  Oberfläche  und  leichte  Unklarheit  der  übrigen  Bouillon, 
jedoch  kein  Gestank  der  Gultur.  Bacillen  verschiedener  Dicke  wurden 
nachgewiesen;  auf  diesem  Stadium  Waren  es  also  die  „häutchen- 
bildenden^  Bacillen,  welche  der  Gultur  ihr  Gepräge  gaben,  die  Ver- 
faulungsmikroben  waren  verschwunden. 

Nach  48  st&ndiger  Beeinflussung  der  Jodlösung  zeigt  das  Gultur- 
glas  dasselbe  Bild. 

Dagegen  wenn  die  Erdproben  3  mal  24  Stunden  in  Jodlösung 
gelegen  sind,  bevor  sie  in  Bouillon  übergeführt  werden,  sind  die  Sporen 
auch  der  „häutchenbildenden^^  Bacillen  getödtel^  und  es  erscheint  jetzt 
nur  Wachsthum  einer  dünnen  Bacille^  und  erst  nach  Verbringung  von 
4 — 5  Tagen  im  Thermostat;  die  Gultur  ist  diffus  unklar  und  hat 
keinen  besonderen  Geruch. 

Dasselbe  wiederholt  sich  nach  4 — 5 — 6  und  7  tägiger  Beeinflussung 
der  Jodlösung,  dieselbe  dünne  Bacille  findet  sich  wieder  in  unzweifel- 
hafter Beincultur,  nur  wird  das  Wachsthum  sichtbar  später  und  später, 
erscheint  erst  am  6. — 7.  Tage  nach  der  Anbringung  im  Thermostat. 

Nach  8  tägiger  Beeinflussung  des  Jods  erscheint  kein  Wachs- 
thum mehr,  weder  aerob  noch  anaerob  durch  Gultivirung  unter  Wasser- 
stoff (beobachtet  2  Monate),  und  dies  hat  sich  fortwährend  wiederholt, 
sowohl  wenn  eine  Jodlösung  von  l<^/o,  als  wenn  eine  von  2<>/o 
benutzt  würde. 

In  einer  Gultur  von  dieser  am  meisten  zählebigen,  sporenbildenden 
Bacille  wurden  jetzt  Fäden  von  gewöhnlichem  Gatgut  angebracht  und 
die  Eolbe  wurde  ca.  1  Monat  im  Thermostat  gelassen,  dann  wurden 
die  Fäden,  welche  schleimig  und  theilweise  aufgelöst  worden  waren, 
in  1  ^/o  Jodlösung  gelegt  und  nach  8  Tagen  in  Bouillon  und  in  den 
Thermostat  hingestellt;  es  erschien  kein  Wachsthum. 

Die  am  meisten  widerstandsfähigen  Sporen  waren  also  nicht 
allein  im  Filtrirpapier,  sondern  auch  in  dem  Gatgut  selbst  getödtet 
nach  achttägiger  Beeinflussung  der  Jodlösung,  und  daher  sind 
8  Tage  als  die  Frist  gesetzt,  nach  welcher  das  Gatgut  verwendet 
werden  kann.  Proben  von  gewöhnlichem  Gatgut,  welche  nicht  künstlich 
inficirt  werden,  waren  schon  nach  2 — 3  tägigem  Aufenthalt  in  der 
Jodlösung  steril ,  allein  man  kann  immer  noch  riskiren,  dass  die  am 
meisten  zählebigen  Sporen  sich  hin  und  wieder  in  den  Fäden  finden, 

Deateche  Zeitsohxift  f.  Chirargie.  LXIV.  Bd.  53 
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und    daher    sind   8  Tage  als  Frist  gesetzt  und  die   Methode  wird 
dadurch  vermuthlich  ^  absolut^  in  Betreff  der  Sterilität 

Dass  ein  Jodeatgutfaden  bedeutende  antiseptische  Eigenschaften 
besitzt,  wurde  auf  folgende  Weise  gezeigt.  In  einem  Glase  mit  Agar, 
worin  soeben  eine  Zerstreuung  von  Staphylokokken  unternommen 
war,  wurde  ein  Stück  Jodcatgut  angebracht,  und  das  Glas  wurde 
in  den  Thermostat  gestellt  Während  im  Agar  sonst  überall  Wachs- 
thum  erschien,  blieb  es  aus  in  einer  cylindrischen  Partie,  worin  der 
Catgutfaden  die  Axe  bildete  und  dessen  Diameter  ca.  1  V2 — 2  Centi- 
meter  maass.  Dieser  Cylinder  war  nach  unten  begrenzt  durch  eine 
halbkugelförmige  Fläche,  worin  das  untere  Ende  des  Fadens  das 
Gentrum  bildete,  alles  in  allem  ein  genauer  mathematischer  Ausdruck 
einer  desinficirenden  Kraft,  gleichmässig  von  jedem  Punkte  des  Fadais 
ausstrahlend  und  mit  ganz  bestimmter  Tragweite. 

Auf  eine  andere  Weise  wurde  dasselbe  gezeigt  Ein  Jodeatgut- 
faden wurde  in  24  stündige  Gultur  von  Staphylokokken  g^ucht, 
darnach  einige  Minuten  auf  sterilem  Papiere  im  Thermostat  getrocknet 
und  in  Bouillon  gebracht;  es  erschien  kein  Wachsthum.  Dieser 
Versuch  macht  wahrscheinlich,  dass  das  Jodcatgut  nicht  inficiit 
werden  kann  durch  das  Passiren  der  Hände  beim  Gebrauch,  od«- 
vielmehr,  dass  diejenigen  Mikroben,  womit  es  eventuell  inficirt  wird, 
durch  das  Jod,  welches  der  Faden  abgiebt,  schnell  getödtet  werden. 

Es  ist  erwähnt  worden,  dass  das  Jodcatgut  eine  ganz  eigen- 
thümliche  Consistenz  hat,  welche  an  dünnen  Kupferdraht  erinn^ 
Es  ist  dies  eine  Wirkung  des  freien  Jods,  nicht  des  Jodkalinm& 
welches  sich  sehr  leicht  nachweisen  lässt  Es  ist  eine  ganz  besondefe 
Wirkung,  dem  Jod  eigen,  denn  andere  Härtungsmittel,  z.  B.  Garboi 
und  Formalin,  härten  absolut  nicht  den  Gatgutfaden,  wenn  sie  in 
wässeriger  Lösung  wirken,  machen  ihn  aber  gelatinös  und  dicker  auf 
Kosten  der  Länge.  Ein  Gatgutfaden^  welcher  in  Jodlösung  ge- 
bracht wird,  ohne  aufgerollt  oder  auf  andere  Weise  befestigt  zu  sein, 
behält  dagegen  genau  dieselbe  Länge  (und  Dicke). 

Da  der  Jodeatgutfaden  sich  als  sicher  steril  herausgestellt  hatle^ 
wurde  er  im  Hospital  angewendet,  Anfangs  ausschliesslich  zu  Haut- 
suturen.  Es  waren  zwei  Dinge  von  capitaler  Bedeutung,  welche  unt»- 
sucht  werden  mussten,  einmal  ob  der  Faden  wegen  seines  Jodgefaaltes 
irgend  welche  Eeaction  gebe,  zweitens  ob  und  wie  er  resorbirt  würde. 
Das  erste  Mal,  als  er  verwendet  wurde,  meinte  man,  eine  unbedeutende 
Röthe  um  die  Fäden  herum  bei  der  Wechselung  des  Verbandes  am 
5.  Tage  spüren  zu  können;  es  Hessen  sich  keine  Mikroben  nachweisen, 
selbst  nicht*  durch  Züchtung,   und   die  Wunde  heilte  übrigens  ptf 
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primam.  Später  ist  bei  den  25  Patienten,  wo  Jodcatgut  verwendet 
worden  ist,  nirgends  irgendwelche  Eeaction  beobachtet  worden.  Die 
Beobachtungen  sind  mit  der  grössten  Genauigkeit  unternommen;  so 
wurden  zum  Vergleich  oft  alle  zwei  Suturen  mit  Carbolalkoholcatgut, 
alle  zwei  mit  Jodcatgut  gelegt. 

Der  Faden  wurde  völlig  organisirt  binnen  12 — 16  Tagen,  also 
vielleicht  etwas  langsamer  als  Garbolalkoholcatgut;  die  Organisation 
verlief  auf  gewöhnliche  Weise  durch  Einwanderung  von  Leukocyten» 
Betreffs  der  auswendig  an  der  Haut  liegenden  Theile  war  es  nach 
dem  erwähnten  Zeitraum  unmöglich,  das  Garbolalkoholcatgut  und 
das  Jodcatgut  zu  unterscheiden. 

Jetzt  wurde  der  Faden  auch  zu  ligatur  angewendet,  und  endlich 
wurde  eine  Amputation  von  Femur  und  eine  Operation  für  Hemia 
ventralis  mit  Kesection  eines  grossen  Stücks  des  Peritoneums  aus- 
geführt, ausschliesslich  mit  Anwendung  von  Jodcatgut  Auch  in 
diesen  Fällen  war  die  Wundheilung  ideal. 

Die  experimentell  nachgewiesene  antiseptische  Wirkung  von  Jod- 
catgut hat  sich  vielleicht  in  2  Fällen  auch  klinisch  bestätigt.  Bei 
einer  radicalen  Operation  für  doppeltseitige  Hydrocele  wurde  einer- 
seits Garbolalkoholcatgut,  anderseits  Jodcatgut  verwendet;  dort  erschien 
Snppuration,  hier  primäre  Heilung. 

Bei  doppelseitiger  Unterbindung  von  Vena  saphena  magna  wurde 
an  der  rechten  Seite  Garbolalkoholcatgut  verwendet,  sowohl  zur  Ligatur 
als  zn  Sutur,  an  der  linken  Seite  dagegen  Jodcatgut ;  an  der  rechten 
Seite  erschien  Beaction  und  wurden  Kokken  durch  Gultur  vom  Drain 
nachgewiesen,  an  der  linken  Seite  keine  Reaction  und  keine  Mikroben. 
Vielleicht  sind  das  nur  Zufälligkeiten,  aber  jedenfalls  ist  das  entgegen- 
gesetzte Verhältniss  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Wie  lange  existirt  das  Jod  als  freies  Jod  im  Faden? 

Direct  habe  ich  es  nicht  an  Menschen  untersuchen  können  — , 
wechselt  man  doch  einen  Verband  oder  entfernt  man  eine  Sutur  nicht 
in  solcher  Absicht  — ,  allein  indirect  glaube  ich  es  annähernd  bestimmen 
zu  können.  Wenn  das  Jod  vom  Faden  verschwindet,  muss  es  entweder 
durch  Verdampfung  oder  durch  das  Eingehen  von  chemischen,  auf- 
lösbaren Verbindungen  geschehen;  nun  kann  man  wohl  von  einer 
Verdampfung  drinnen  im  Gewebe  absehen,  es  bleibt  also  nur  die  Bede 
von  chemischen  Verbindungen,  und  hier  muss  die  Alkalescenz  der 
Lymphe  und  des  Bluts,  welche  das  Jod  in  Jodalkali  und  jodsaures 
Alkali  wandelt,  eine  Hauptrolle  spielen.  Ich  habe  daher  Jodcatgut- 
fäden  in  Beagensgläser  mit  Ascitesfiüssigkeit  angebracht,  welche  ja  fast 
ganz  dieselbe  Beaction  hat  als  das  Blut,  und  stellte  sie  in  den  Thermostat. 

83* 


494        XXIX.  Claudius,  Eine  Methode  zur  Sterilisirnng  von  Catgnt 

Nach  20  Stunden  waren  sie  nicht  von  gewöhnlichem  Catgnt  zu  unter- 
scheiden. 

Dass  das  Jod  im  Gewebe  schnell  in  ungiftige  Verbindung^ 
gewandelt  wird,  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung.  Verhält  es  sich 
doch  sonst  so,  dass  ein  Stoff,  der  den  Mikroben  Gift  ist,  es  in  noch 
höherem  Grade  den  Zellen  des  Organismus  ist,  allein  für  das  Jod 
gilt  das  nicht  So  giftig  es  auch  den  Mikroben  und  den  Sporen  der- 
selbem  ist  —  eine  fast  specifische  Giftigkeit,  welche  mit  seiner  Affinitat 
zu  Cellulose,  Starke,  und  anderen  Verbindungen  des  Pflanzenraehs 
zusammenzuhängen  scheint  —  so  ungiftig  ist  es  fast  fttr  die  höheren 
Organismen. 

Was  die  rein  technische  Seite  der  Sache  angeht,  kann  ich  hinzu- 
fügen, dass  wir  das  Catgnt  in  der  Jodlösung  5  Monate  aufbewahrt 
haben,  ohne  dass  es  dadurch  das  Geringste  seiner  guten  Eigenschaften 
verloren  hat.  Ein  Aufenthalt  in  Carbolwasser  oder  in  einer  indifferenten 
sterilen  Flüssigkeit  ist  wie  gesagt  nothwendig  vor  dem  Gebrauch, 
indem  der  Faden,  ausser  dass  er  dadurch  erstarkt,  jetzt  weder  die 
Nadeln  angreift  noch  die  Finger  färbt;  während  ein  l  \'t — 28tündigff 
Aufenthalt  darin  kaum  schadet,  ist  ein  längerer  nicht  anzuiathen; 
nach  24  Stunden  ist  alles  Jod  und  damit  die  eigenthümliche  Consistenx 
des  Fadens  verschwunden.  Aus  dem  Carbolwasser  soll  das  Catgnt 
in  die  gebrauchte  Jodlösung  zurückgelegt  werden,  nicht  in  friscbe 
Flüssigkeit,  weil  diese  dadurch  unklar  wird,  während  die  gebrauchte 
Jodlösung  sich  klar  erhält,  ein  Verhältniss,  für  das  ich  übrigens 
keine  Erklärung  habe  finden  können.  Sollte  das  Jodcatgut  sich  etwas 
spröde  zeigen,  so  rührt  das  von  der  Sorte  des  Catgut  her;  ich  habe 
das  Fabrikat  der  Darmsaitenfabrik  Carl  Wiessner,  Weidenweg  49, 
Berlin  0.  angewendet 
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Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Bern. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  intraabdominalen  Hernien. 

Von 
Dr.  mod.  O.  Funkensteln, 

Asdstent  am  Institut. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Unter  intraabdominalen  Hernien  verstehen  wir  mit  Broesike  (l)*) 
Brüche,  deren  Bruchpforte  in  der  Bauchhöhle  gelegen  ist,  deren  Bruch- 
inhalt aber  niemals  aus  dem  Cavum  abdominis  heraustreten  kann.  Sie 
Bind  meist  in  Bauchfelltaschen  gelegen,  deren  Vorkommen  sehr  variabel 
ist  Im  Wesentlichen  sind  vier  Kategorien  solcher  Brüche  zu  unter- 
scheiden : 

I.  Hernien  in  das  Foramön  Winslowii. 

IL  Die  sogenannten  duodenojejunalen  Hernien,  deren  Sitz  nach 
Broesike  fünf  Bauchfelltaschen  in  der  Umgebung  der  Flexura  duo* 
denojejunalis  sein  können. 

III.  Die  Hemia  intersigmoidea  in  den  gleichnamigen  Recessus. 

IV.  Die  pericoecalen  Hernien  in  Bauchf elltaschen ,  die  am  und 
nm  das  Coecum  herum  gelegen  sind. 

Retroperitoneal  sind  von  diesen  Hernien  im  richtigen  Sinne 
nur  diejenigen  zu  nennen,  deren  Bruchsack  sich  in  dem  hinter  dem 
Peritoneum  gelegenen  Bindegewebe  befindet.  Da  nun  über  die  ana- 
tomische Beschaffenheit  sowie  über  das  Vorkommen  dieser  inneren 
Hernien  grosse  und  eingehende  Monographien  von  Jonnesco  (2)  und 
Broesike  eiistiren,  ferner  die  Literatur  über  die  duodenojejunalen 
namentlich  in  letzter  Zeit  ziemlich  angewachsen  ist,  ich  verweise  auf 
die  Arbeiten  von  Abb6e(4),  Mänski  (5),  Biögel  (6),  so  will  ich 
mich  im  Wesentlichen  auf  das  Gebiet  beschränken,  welches  ich  durch 
Mittheilung  eines  neuen  Falle^  zu  bereichem  im  Stande  bin,  nämlich 
auf  das  Gebiet  der  pericoecalen  Hernien.  In  Anbetracht  der  Ausführ- 
lichkeit der  schon  erwähnten  Schriften  von  Jonnesco  und  Broe- 

*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 
angefügte  Literaturveizeichniss. 
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sike  kann  ich  hier  auf  eine  eingehende  Angabe  der  Literator 
verzichten  und  dieselbe  nur  soweit  in  Betracht  ziehen,  als  es  zur  Dar- 
stellung unseres  jetzigen  Wissenstandes  von  der  Anatomie  und  Eni- 
wickelungsgeschichte  der  pericoecalen  Bauchfelltaschen  und  ihren  Her- 
nien nothwendig  erscheint. 

Damach  ist  als  erster  Waldeyer  (6)  zu  nennen,  welcher  in  seiner 
Habilitationsschrift  zum  ersten  Male  in  zusammenfassender  Weise  spe- 
ciell  über  die  pericoecalen  Bauchfelltaschen  sich  verbreitet  hat  Nach 
ihm  sind  am  Coecum  4  Arten  von  Becessus  zu  unterscheiden: 

1.  Fossa  ileocoecalis  superior. 

2.  Fossa  ileocoecalis  inferior. 

3.  Fossa  coecalis. 

4.  Fossa  subcoecalis. 

Die  Fossa  ileocoecal.  sup.  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass 
vom  vorderen,  oberen  Blatt  des  Mesenterium  ileocoecale  eine  meist 
sichelförmige,  mit  der  Concavität  nach  unten  und  links  gerichtete  Pe- 
ritonealfalte  in  schräger  Richtung  nach  unten  rechts  über  den  oberen 
Einmündungswinkel  des  Ileum  hinwegzieht  und  sich  im  vorderen 
Peritonealüberzug  des  Coecum  ungefähr  in  dessen  Mittellinie,  selten 
am  Anfang  des  Processus  vermiformis,  inserirt  Diese  Falte  verdankt 
ihren  Ursprung  einem  in  ihr  verlaufenden  Ast  der  Art  ileocoUca;  sie 
ist  bald  mehr  oder  weniger  breit,  bei  manchen  Individuen  sehr  fett- 
reich, bei  alten  Leuten  häufig  nur  angedeutet,  bei  Foeten  findet  sie 
sich  schon  in  frühem  Alter  (Waldeyer  konnte  sie  bei  Foeten  5  cm 
Scheitelsteisslänge  nachweisen).  Während  Jonnesco  fitr  diese  Falte 
den  Namen  Bepli  m6sent6rico-coecal  vorschlägt,  möchte  Broesike 
von  dieser  Bezeichnung  deswegen  abrathen,  weil  man  darunter  auch 
eine  Falte  verstehen  könnte,  die  ab  und  zu  an  der  Hinterseite  des 
Coecum  und  von  da  nach  dem  unteren  Blatt  des  Mesenterium  laufend 
vorkommt  Deshalb  hält  er  die  Benennung  Plica  ileocoecalis  an- 
terior für  die  bezeichnendste.  Diese  Falte  bildet  also  die  vordere 
Wand  des  Becessus,  seine  hintere  Wand  stellt  das  Endstück  des  Ileam 
dar.  Es  ist  klar,  dass  die  Tiefe  des  Becessus  der  mehr  oder  minder 
starken  Ausbildung  der  Plica  ileocoecal.  ant  parallel  geht  Bezfiglidi 
der  Entwickelungsgeschichte  der  Plica  ileocoecal.  ant  betont  Wald- 
eyer, waj3  auch  schon  Luschka  (7)  gefunden  hat,  dass  nämlich  in 
der  Falte  ein  Ast  der  Art  ileocolica  verläuft,  welcher  als  ursächlidies 
Moment  für  die  Entstehung  der  Falte  angesehen  werden  muss. 

Praktisch  ist  diese  ßauchfelltasche  von  geringer  Bedeutung. 

Von  grösserer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  zweite  der  Wald- 
eyer'schen  Fossae,  die  Fossa  ileocoecal.  inferior;  Waldeyer 
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hält  sie  in  praktischer  Beziehung  fär  die  wichtigste  sämmtlicher  peri- 
coecalen  Taschen.  An  ihr  sind  gleichfalls  eine  vordere  und  eine  hintere 
Wand  unterscheidbar.  Die  hintere  Wand  bildet  das  Mesenteriolum 
des  Process.  vermiform.,  die  vordere  Wand  wird  von  einer  Bauchfell- 
duplikatur  gebildet,  welche  als  ein  dreieckigesBIatt  sich  von  der  Vorder- 
seite des  untersten  Ileumendes  erhebt,  den  unteren  Einmündungswinkel 
desselben  in  das  Goecum  überdeckt  und  sich  im  oberen  Blatt  des  Meso- 
appendix  mehr  oder  weniger  nahe  der  Basis  des  Processus  vermiformis 
verliert  Der  freie  Band  dieser  Falte,  die  —  ideale  —  Basis  des  Dreiecks 
verlauft  bogenförmig  vom  Ileum  mit  der  Concavität  nach  links  unten 
zu  einem  in  seiner  Lage  variabeln  Punkt  des  Mesoappendix.  Bald 
liegt  dieser  variable  Punkt  nahe  dem  freien  Bande  des  Mesenteriolum, 
bald  näher  der  Ursprungsstelle  des  Processus.  Wechselnd  ist  auch 
seine  Entfernung  vom  Ileum ;  gewöhnlich  ist  er  von  der  Ansatzlinie  des 
Mesenteriolum  am  Appendix  nur  wenige  Millimeter  entfernt,  aber  ich  sah 
auch  Fälle,  wo  er  näher  nach  dem  Ileum  zu  genickt  war,  ja  sogar  einen, 
wo  er  nur  wenige  Millimeter  vom  unteren  Bande  des  Ileum  entfernt  blieb. 
Je  nach  diesem  Verhalten  wechselt  nun  die  Erümmungslinie  des  freien 
Bandes,  der  Basis  des  Dreiecks,  und  damit  dieWeite  der  Eingangsöffnung. 
Der  dritte  Punkt,  die  Spitze  des  Dreiecks,  liegt  auf  der  Vorderseite 
des  Coecum,  etwas  oberhalb  des  unteren  Einmündungswinkels  des 
Ileum,  Die  Seiten  des  Dreiecks  sind  nun  diejenigen  Linien,  wo  sich 
die  Duplikatur  des  Bauchfells  von  der  Serosa  des  Darmes  abhebt, 
resp.  sich  mit  derselben  wieder  vereinigt  Die  obere  verläuft  demnach 
auf  dem  Ueumende  und  entspricht  ungefähr  der  Mittellinie  dieses 
Dannabschnittes,  die  untere  liegt  zum  grössten  Theil  auf  dem  Coecum, 
zum  kleinsten  auf  dem  Mesoappendix.  Waldeyer  schildert  das  Ver- 
halten der  beiden  Bauchfellblätter  kurz  und  klar  wie  folgt:  „Der  Be- 
cessus  ileocoecal.  inf.  wird  von  zwei  Peritonealfalten  begrenzt,  die  den 
unteren  Umfang  des  Ileumendes  zwischen  sich  fassen  und  sich  im 
Mesenteriolum  des  Process.  vermiformis  vereinigen.  Die  untere  ist  das 
eigentliche  Mesenteriolum,  die  obere  geht  vom  unteren  Umfange  des 
Ileum  aus  und  trifft  mit  dem  Mesenteriolum  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus vermiform.  zusammen.^  Für  die  obere  der  beiden  Falten  hat 
Jonnesco  die  glückliche  Bezeichnung  Repli  il6oappendiculaire,  und 
für  die  Tasche  demgemäss  den  Namen  Fossette  il^oappendiculaire  in  Vor- 
schlag gebracht  eine  Bezeichnung,  die  wegen  ihres  präcisen  Ausdrucks 
zwar  von  Broesike  lobend  angenommen  wurde,  aber  bedauerlicher 
Weise  dennoch  bis  jetzt  keinen  Eingang  in  die  neueren  Auflagen  der  ana- 
tomischen Lehrbücher  und  Atlanten  gefunden  zu  haben  scheint  So 
beharren  z.  B.  sowohl  Merkel  (8)  als  Spalteholz  (9)  —  der  Ein- 
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zige  übrigens,  welcher  sämmtliche  Becessus,  mit  Ausnahme  eines  ein- 
zigen, einer  Abbildung  würdigt  —  noch  bei  der  alten  Waldeyer- 
schen  Bezeichnung.  Der  Eingang  zu  diesem  Becessus  liegt,  wie  nadi 
dem  Gesagten  wohl  schon  klar  sein  dürfte,  entsprechend  dem  freien 
Eand  der  oberen  Falte  links  unten,  während  das  blinde  Ende  nach 
rechts  und  oben  gerichtet  ist. 

In  beiden  begrenzenden  Falten  verlaufen  nahe  dem  Rande  und 
ihm  parallel  Gefässe,  und  zwar  in  dem  Mesenteriolum  die  Art  appen- 
dicularis  und  in  der  Plica  ileoappendicularis  ein  kleiner,  zum  Ileum 
zurücklaufender  Zweig  der  gleichen  Arterie.  Während  nun  die  Entstehung 
des  Mesenteriolum  seit  Waldeyer  von  allen  Autoren  als  durch  das 
Vorhandensein  der  Art  appendicular.  bedingt  angesehen  wird,  gingen 
die  Meinungen  über  den  Causalzusammenhang  der  Gefässe  in  der 
Plica  ileoappendicular.  mit  der  Entstehung  dieser  Falte  auseinander. 
Und  zwar  deswegen,  weil  Luschka  (7)  in  derselben  Züge  von  longitn- 
dinalen,  glatten  Muskelfasern  nachgewiesen  hat,  die  vom  Coecom 
auf  das  Ileum  ziehen.  Toldt  (10),  der  diese  Muskelzüge  schon 
am  Ende  des  fünften  Embryonalmonates  ausgebildet  fand,  glaubt, 
dass  sie  in  einen  Zusammenhang  mit  der  Darmmuskulatur  zu  bringen 
seien,  insofern  als  während  der  embryonalen  Entwickelung  in  dem 
Winkel,  den  der  Anfang  des  Appendix  und  der  Endtheil  des  Ileom 
mit  einander  bilden,  durch  „das  Wachsthum  beider  Darmtheile  nach 
verschiedener  Richtung  der  Bauchfellüberzug  mit  einem  Theile  der 
äusseren  Muskellage  abgehoben  wird ;  die  so  gebildete  Bauchf elltasehe 
muss  sich  in  dem  Maasse  vergrössern,  als  die  früher  jenem  Winkd 
naheliegenden  Punkte  des  Ileum  und  des  Wurmfortsatzes  durch  das 
fortschreitende  Wachsthum  von  diesem  sich  mehr  und  mehr  entfernen^. 
Broesike  schreibt  den  Muskelzügen  zwar  eine  primäre  Bedeutung 
für  die  Entstehung  dieser  Falte  beim  Embryo  und  bei  Kindern  zn, 
glaubt  aber,  dass  im  späteren  Leben  die  Wachstbumszunahme  der- 
selben in  Zusammenhang  mit  den  eingeschlossenen  Gefässen  zn  brin- 
gen sei. 

Ohne  über  die  ätiologische  Bedeutung  der  Züge  von  glatter  Mus- 
kulatur ein  Urtheil  abgeben  zu  können,  glaube  ich  unter  den  von  mir 
auf  ihre  Bauchfellverhältnisse  genauer  untersuchten  Fällen  einen  an- 
führen zu  können,  welcher  die  Bedeutung  der  Gefässe  bei  der  Bildung 
dieser  Falte  auch  schon  im  kindlichen  Alter  illustriren  kann:  Bei  mem 
dreimonatlichen  Kind  von  50  cm  Länge  war  die  eigentliche  Plica  ileo- 
appendicular. gar  nicht  vorhanden,  wohl  aber  spannte  sich  ca.  V^  <^ 
oberhalb,  d.  h.  darmauf wärts  von  jenem  Punkt,  wo  sich  der  freie  Band 
des  Mesenteriolum  vom   unteren  Blatt  des  Mesenterium  abhebt,  nm 
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Dach  dem  Appendix  zu  ziehen,  eine  sichelförmige  Falte  vom  Ileum 
nach  dem  unteren  Blatt  des  Mesenterium,  und  überdeckte  einen  kleinen 
BecessuS;  in  welchen  die  Sonde  3  mm  tief  eindringen  konnte.  Der 
Verlauf  dieser  Falte  war  ganz  ähnlich  demjenigen  der  wahren  Plica 
ileoappendicul.,  nur  dass  er  eben  nicht  am  Ileocoecalwinkel  statt  hatte, 
und  dass  statt  des  Mesenteriolum  die  Unterseite  des  Mesenterium  zum 
Ansatz  benutzt  wurde.  Die  Aehnlichkeit  mit  der  Plica  appendicular. 
wurde  dadurch  noch  auffälliger,  dass  1 — 2  mm  vom  freien  Rande  ein 
feines  Blutgefäss  verlief.  Ich  möchte  daher  diese  Falte  als  eine  ver- 
lagerte Plica  ileoappendioular.  ansehen;  allerdings  war  es  mir  leider 
aus  äusseren  Gründen  nicht  möglich,  durch  Injection  den  Zusammen- 
hang des  Bandgefässes  mit  der  Art.  ileoappendicular.  unzweifelhaft 
darzuthun. 

Hernien  in  denRecessus  ileoappendicular.  gehören  offenbar  zu 
den  grössten  Seltenheiten,  im  Ganzen  erwähnt  Broesike  aus  der 
Literatur  nur  drei  zweifelhafte  Fälle,  von  denen  seiner  eigenen  Mei- 
nung nach  eigentlich  nur  einer,  der  Fall  von  Snow  (11),  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  Anspruch  auf  Geltung  machen  kann.  Später  sind 
von  Nasse  (12)  und  Biese  (13)  je  ein  unzweifelhafter  Fall  mitge- 
theilt  worden.  Bezüglich  der  Anatomie  der  besagten  Bauchfelltaschen 
bieten  diese  nichts  Neues.  Was  die  klinischen  Erscheinungen  anlangt, 
so  weichen  sie  im  Allgemeinen  so  wenig  von  dem  Bilde  innerer  Ein- 
klemmungen ab,  dass  ich  mich  damit  begnügen  kann,  auf  die  beiden 
letztgenannten  Arbeiten  zu  verweisen. 

Während  die  beiden  bis  jetzt  besprochenen  Bece^sus,  resp.  deren 
begrenzende  Falten  relativ  constante  Verhältnisse  darbieten,  weisen  die 
dritte  und  vierte  der  Waldeyer'schen  Fossae  die  grössten  Varia- 
tionen auf.  Ein  Verhalten,  das  sich  aus  ihrer  Entstehungsweise  ganz 
gut  begreifen  lässt  Im  Gegensatz  zu  den  beiden  ersten,  medial  am 
Ck>ecum  gelegenen  Fossae,  die  in  ihrer  Entwicklung  vom  primitiven 
Peritoneum  abhängen,  ist  das  Zustandekommen  der  lateralen  und 
hinter  dem  Goecum  gelegenen  Recessus  an  mehr  oder  minder  grosse 
Varietäten  im  Verlöthungsprocess  dieses  Darmtheils  mit  der  hinteren 
Bauchwand  gebunden,  üeber  das  Speciellere  der  Genese  soll  weiter 
unten  gesprochen  werden,  wenn  ich  mitgetheilt  habe,  wie  nach  den 
genannten  Autoren  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Fossa  coecalis 
und  subcoecalis  sich  verhalten. 

Die  zuerst  von  Waldeyer  mit  dem  Namen  Fossa  coecalis 
bezeichnete  Tasche  entspricht  dem  Endtheil  des  Coecum,  welches  ge- 
wöhnlich in  sie  hineingesunken  erscheint  Sie  liegt  zwischen  dem 
Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  und  dem  Coecum.    Ihre  seitliche 
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Begrenzung  bilden  2  Peritonealfalten;  von  denen  die  eine,  die  latenle, 
in  ihrem  Vorkommen  ziemlich  constant  ist,  während  die  mediale  oft 
gar  nicht  oder  manchmal  nur  unvollkommen  ausgeprägt  erscheint 
Die  laterale  Falte,  seitHuschke  Ligamentum  intestini  coeci  genannt, 
zieht  vom  lateralen  Umfang  des  Coecum  bald  mehr  von  vom,  bald 
mehr  von  seitlich,  bald  mehr  von  hinten  nach  dem  Peritoneum  pa- 
rietale der  hinteren  Bauch  wand;  sie  endigt  unten  mit  einem  frei^ 
bogenförmigen  Band,  unter  dem  der  Eingang  zu  dem  Becessns  ge- 
legen ist  Das  Verhalten  dieser  Falte  zum  Coecum  ist  nicht  nur  in 
sofern  ein  wechselndes,  als  sie  bald  weiter  vom,  bald  weiter  hinten 
vom  seitlichen  Umfang  abgeht,  sondern  auch  die  Höhe  des  Abgangs- 
punktes d.  h.  desjenigen  Punktes,  von  wo  aus  der  freie  Band  nach 
dem  Peritoneum  parietale  zieht,  ist  eine  verschiedene:  bald  liegt  er 
ziemlich  tief  d.  h.  mehr  nach  dem  blinden  Ende  des  Coecum  zu,  bald 
liegt  er  höher  oben  eventuell  schon  auf  dem  Colon  ascendens.  Mit 
diesem  Verhalten  variirt  dann  selbstverständlich  die  Länge  der  Falte 
und  die  Tiefe  des  Becessus.  Die  inconstante,  mediale  Falte  zieht 
vom  Vereinigungswinkel  des  Ueum  und  des  Coecum  längs  der  hintuen 
Bauch  wand  auf  dem  M.  psoas  nach  abwärts,  Broesike  nennt  sie  Plica 
infraangularis,  „obwohl  sie  mitunter  nicht  genau  vom  Ileocoecalwinkel, 
sondern  mehr  vom  linken  Abschnitt  des  Coecum  selbst  abgehen 
kann^.  Wenn  diese  Falte  nicht  ausgebildet  ist,  wird  der  mediale 
Abschluss  des  Becessus  von  der  Verlöthungslinie  des  Coecum  mit  der 
hinteren  Bauchwand  gebildet.  Beide  Falten,  Lig.  intestin.  ooed  und 
Plica  infraangularis,  treten  manchmal  zu  einander  in  Beziehung,  indem 
sie  bogenförmig  in  einander  übergehen  und  auf  diese  Weise  eine 
verticale  (bei  liegendem  Körper),  halbmondförmige  Falte  bilden,  doen 
Concavität  nach  vorne  sieht,  während  ihr  rechtes  Hom  am  lateralen 
Umfang  des  Coecum  und  ihr  linkes  am  Ileocoecalwinkel  liegt  Ge- 
wissermaassen  bildet  dann  diese  Falte  einen  Bahmen  für  die  nnteie 
Peripherie  des  Coecum  und  gleichzeitig  eine  Art  Schwelle  zum  Ein- 
gang in  die  Fossa  coecalis. 

Ungefähr  in  dieser  Weise  ist  die  Fossa  coecalis  auf  Grand  der 
Waldeyer'schen  und  Broesike'schen  Angaben  zu  Schilden,  die 
ich  nach  Untersuchung  eines  Materials  von  mehr  als  40  Leichen  nur 
bestätigen  kann.  Ueber  die  Art,  wie  Jonnesco  (1.  c)  jene  Ombe 
ansieht,  soll  weiter  unten  berichtet  werden,  wenn  ich  die  letzte  dec 
pericoecalen  Gruben,  die  Fossa  subcoecalis  —  ein  Name,  den  ihr 
Treitz  als  erster  gegeben  hat  —  in  ihren  Verhältnissen  auseinander- 
gesetzt habe.  Sie  ist  in  klarer  Weise  erst  von  Waldey  er  beschrieben. 
Er  fand  sie  tief  unter  dem  Coecum,  manchmal  an  der  UebergangssteDe 
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in  das  Colon  ascendens,  als  schmale,  bisweilen  doppelt  angelegte  Tasche 
des  Peritonenm,  die  sich  zwischen  der  hinteren  Bauchwand  und  den  ge- 
nannten Darmtheilen,  Coecum  oder  Colon  asc,  weit  hinauf  erstreckte. 
Ihre  Eingangs6ffnung  war  erst  nach  Emporheben  des  Coecum  sicht- 
bar, sie  sah  gerade  nach  abwärts  oder  ein  wenig  nach  links,  nie 
nach  rechts.  Der  Verlauf  dieser  Grube  war  entweder  gerade  nach 
aufwärts  oder  ein  wenig  schräg  von  links  unten  nach  rechts  oben 
gerichtet.  Als  charakteristisch  ist  die  Lage  tief  unter  dem  Coecum 
anzusehen. 

Während  nun  zwar  die  Beschreibung  bei  Wald ey  er  recht  klar  und 
verständlich  ist,  finde  ich  bei  dem  von  ihm  gegebenen  Paradigma  für  diese 
Grube  eine  Stelle,  die  so,  wie  sie  sich  in  dem  mir  vorliegenden  Exem- 
plar von  V.  Arch.  Bd.  60  S.  83  findet,  ganz  unverständlich  erscheint  Es 
heisst  dort  wörtlich :  „Neben  einer  ebenfalls  grossen,  kanalförmig  aus- 
gebildeten Jossa  coecal.,  die  den  Process.  vermiformis  beherbergte,  lag 
rechts  davon  noch  eine  zweite,  ähnlich  gebildete  Peritonealgrube  am 
unteren  Umfang  des  Coecum,  die  Fossa  ileo-coecal.  inf.^ 

Da  Waldeyer  im  vorhergehenden  die  Fossa  ileo-coecal.  infer. 
als  medial  vom  Coecum  liegend  beschrieben  hat  und  hier  ein  Bei- 
spiel für  eine  Fossa  subcoecal.  geben  will,  so  kann  ich  es  mir  nicht 
anders  erklären,  als  dass  hier  ein  Druckfehler  vorwaltet  und  es  statt 
F.  ileo-coecal.  inf.  F.  subcoecal.  beissen  soll. 

Was  nun  die  Jonn esc o 'sehen  Angaben  über  die  zwischen  dem 
Coecum  und  der  hinteren  Bauchwand  gelegenen  Taschen  anlangt,  so 
unterscheidet  er  2  Taschen:  eine  Fossette  r^tro-coecale  externe  und 
eine  Fossette  r^tro-coecale  interne.  Die  erstere  soll  mit  der  Wal- 
deyer'sehen  Fossa  coecalis,  die  letztere  mit  der  Fossa  subcoecaUs 
von  Treitz  und  Waldeyer  identisch  sein.  Mit  B«cht  weist  aber 
Broesike  nach,  dass  Jonnesco  sich  darin  im  Irrthum  befindet,  in- 
sofern seine  Fossette  r^tro-coecale  interne  keineswegs  eine  Art  Bett  für 
das  Coecum  bildet,  sondern  viel  eher  mit  der  Treitz-Waldeyer- 
schen  Fossa  subcoecalis  in  Uebereinstimmung  zu  bringen  ist  und  dass 
hinwiederum  die  Fossette  rötro-coecaJe  externe  jedenfalls  nicht  der 
Fossa  subcoecalis  identificirt  werden  kann,  weil  nach  Waldeyer 's 
eigener  Angabe  deren  Orificium  niemals  nach  rechts  und  abwärts 
sieht  und  weil  femer  bei  einer  Coexistenz  beider  Fossae  niemals  die 
Fossa  subcoecalis  hinter  dem  lateralen,  und  die  Fossa  coecalis  hinter 
dem  medialen  Abschnitt  des  Coecum  sich  befinden  könnte. 

Für  die  beiden  begrenzenden  Falten  hat  Jonnesco  neue  Namen 
gewählt,  er  nennt  die  mediale  Repli  m^sent^rico-pari^tal,  also  diejenige, 
welche  Broesike  Plica  infraangularis  bezeichnet.  Wir  müssen  jedoch 
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Broesike  zustimmen,  wenn  er  seine  Bezeichnung  für  die  geeignetere 
hält,  ebenso  wie  wir  mit  ihm  einer  Meinung  sind,  dass  die  von 
Jonnesco  für  die  laterale  Falte  gebrauchte  Bezeichnung,  Bepli  pa- 
ri6to-coecal  oder  pariöto-colique,  besser  als  die  alte  Huschke'sche 
Bezeichnung  Lig.  intestin.  coeci  ist  Nur  würden  wir  vorschlagen  fOr 
jene  Fälle,  wo  man  diese  Falte  Plica  parieto-colica  nennen  muss,  wo 
nämlich  das  Coecum  lateral  nicht  an  die  Bauchwand  angeheftet  ist, 
sondern  die  Anheftung  erst  oberhalb  des  oberen  Einmündungswbkels 
des  Ileum  also  am  Colon  asc.  statt  hat,  dass  man  dann  die  Falte  ak 
Plica  parieto-colica  inferior  bezeichne.  Deswegen,  weil  weiter  oben 
fast  constant  von  der  hinteren  Bauchwand  eine  Duplikator  mit  nach 
oben  offenem  Bogen  zum  Col.  asc.  zieht,  die  man  als  Plica  parielo- 
colica  superior  bezeichnen  müsste.  Merkwürdiger  Weise  findet  maD 
nirgends  in  der  Literatur  eine  Bezeichnung  für  diese  fast  constant 
vorkommende  Falte  (sie  fehlte  unter  ca.  40  von  mir  darauf  unter- 
suchten Fällen  nur  wenige  Male).  Gegenüber  den  genannten  Auf- 
fassungen der  Fossa  subcoecalis  resp.  den  Fossae  retroooecales  vertritt 
Broesike  eine  Anschauung,  welche  wohl  geeignet  ist,  einerseits  das 
Yerständniss  dieser  schwierigen  Verhältnisse  zu  erleichtem,  andrerseitB 
die  mannigfachen  Varietäten  unter  einen  Hut  zu  bringen.  Er  empfiehlt 
nämlich  nur  einen  einzigen  Becessus  retrocoecalis  anzunehmen,  der 
sich  hinter  dem  Colon  eventuell  weit  hinauf  erstrecken  kann  und 
bei  entsprechend  hoher  Lage  seines  Orificium  eher  eigentlich  einen 
Becessus  retrocolicus  darstellen  würde. 

Dieser  Becessus  liegt  also  zwischen  der  hinteren  Bauchwand 
und  der  Hinterwand  des  Darmes  (Coecum  oder  Colon  ascend.),  seine 
laterale  Begrenzung  liefert  das  lig.  oder  die  Plica  parieto-coecalis  resp. 
parieto-colica  inf.,  die  mediale  Begrenzung  bildet  die  Verlöthungslinie 
dieses  Darmabschnittes  oder  des  Darmgekröses  mit  der  hinteren  Bauch- 
wand, welche  Linie  „bald  mehr  hinter  dem  Mesenterium,  bald  hinter 
dem  Ileocoecal Winkel,  bald  hinter  dem  Coecum  oder  Col.  ascend.  gelegen 
ist^'.  Die  untere  Ausstrahlung  der  Anheftungslinie  stellt  das  Lig.  infin- 
angulare  dar.  Der  Eingang  zu  dem  Recess.  retrocoecal.  kann  bald  dem 
unteren  Ende  des  Coecum  entsprechen,  bald  auch  höher  oben  hinter 
ihm  gelegen  sein,  doch  glaubt  Broesike,  dass  auch  fMe  mögKeh 
seien,  wo  die  Oeffnung  ganz  am  lateralen  Theil  des  Becessus,  also 
nach  rechts  schauend,  liegen  könne.  Waldeyer's  Fossa  subcoecal. und 
Jonnesco 's  Fossette  ri6to-coecal  externe  und  interne  stellen  nur  Varie- 
täten oder  verschiedene  Abschnitte  des  einen  Recess.  retrocoecalis  dar. 
Die  beiden  Jonnesco'schen  Gruben  können,  wenn  sie  nebeneinander 
vorhanden  sind,  ganz  gut  als  Theile  eines  einzigen  Recess.  retrocoecaL 
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betrachtet  werden,  die  durch  eine  bald  mehr  sagittale,  bald  mehr 
schräge  Wand  von  einander  getrennt  sind.  Ebenso  kann  man  die 
F.  coecal.  und  subcoecal.  bei  einer  Goexistenz  als  einen  einzigen  Be- 
cessns  ansehen,  welcher  durch  ein  mit  einer  Oeffnung  versehenes, 
horizontales  Diaphragma  in  einen  oberen  Abschnitt,  Fossa  subcoecalis, 
and  einen  unteren,  Fossa  coecal.  getheilt  ist  Die  Wal  dey  er 'sehe 
Bezeichnung  Fossa  coecal.  will  Broesike  beibehalten  unter  dem  Vor- 
behalt, dass  man  darunter  jene  Vertiefung  des  Peritoneum  parietale 
über  der  Fascia  iliaca  verstehe,  in  welche  das  Coecum  eingelagert  ist 

Mit  dieser  vereinfachten  Auffassung  stimmt  die  Genese  des  Re- 
cessus  retrocoecaL  bestens  überein.  Treitz  schrieb  dem  Descensus 
der  Sexualdrüsen  einen  grossen  Einfluss  für  das  Zustandekommen 
des  Becessus  zu.  Aber  schon  Wal  dey  er  hat  diese  Auffassung  wider- 
legt und  dafür  eine  eigene  Erklärung  gegeben,  wonach  die  Fossa 
coecal.  und  subcoecal.  in  der  Weise  entstehen  sollen,  „dass  der  Blind- 
darm durch  weiteres  Wachsthum  noch  nach  abwärts  rückt,  wenn 
bereits  das  Ende  des  Colon  asc.  durch  Verstreichen  seines  Mesenterium 
fixirt  ist;  er  (der  Blinddarm)  wird  dadurch  an  seinen  beiden  Seiten 
wie  auch  am  Grunde  Peritonealfalten  mit  zwischenliegenden  Taschen 
bilden  müssen.^  Wald ey er  sagt  jedoch  selbst,  dass  betreffs  des 
Bildungsmodus  „noch  manches  klar  zu  legen  sei^.  In  der  That  hat 
denn  auch  Toldt  eine  Erklärung  für  die  Genese  des  Recessus  retro- 
coecalis  und  seiner  Varietäten  gegeben,  welche  alle  späteren  ünter- 
sucher  als  klar  und  genügend  anerkennen. 

Um  die  Vorgänge  bei  der  Entstehung  des  Becessus  leichter  ver- 
ständlich machen  zu  können,  muss  ich  auf  die  normale  Entwicklungs- 
geschichte des  Darmes  und  des  Peritoneum  zurückgreifen.  Ich  folge 
dabei  der  Darstellung,  wie  sie  Broesike  (1.  c.  S.  23)  giebt  Damach 
bildet  das  Mesenterium  des  Darmes  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Ent- 
wicklung ein  fächerförmiges  Blatt,  dessen  Stiel  an  die  hintere  Bauch- 
wand angeheftet  ist,  während  sein  freier  Band  derartig  von  Darm- 
schlingen umsäumt  wird,  dass  der  kurze  Dickdarmabschnitt  das  obere 
Ende  dieses  Bandes,  der  Dünndarmabschnitt  den  vorderen,  unteren 
und  hinteren  Theil  des  letzteren  einnimmt.  Abgesehen  von  einigen 
Verlöthungen  des  Dickdarmabschnittes  mit  dem  Duodenum,  die  für 
uns  hier  kein  Interesse  haben,  bildet  sich  an  diesem  Darmtheil  als 
erste  Anheftung  an  die  hintere  Bauchwand  das  Lig.  hepato-colicum 
d.  i.  jene  Falte,  welche  von  der  hinteren  Fläche  der  Gallenblajsie  nach 
dem  Duodenum  und  bis  auf  die  Flexura  coli  dextra  zieht  Von  hier 
aus  hängt  das  Colon  ascend.  und  das  Coecum  nach  abwärts.  An- 
fanglich ist  dieser  Darmtheil   so   kurz,   dass   das  Coecum   eventuell 
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dicht  unter  der  Leber  gelegen  sein  kann,  weiterhin  aber  wachst  es 
80  lange  nach  abwärts,  bis  das  Coecnm  in  die  Fossa  il.  dextr.  ge- 
langt ist.  Zugleich  mit  der  Verlängerung  nach  abwärts  findet  eine 
Verlöthung  des  freien  Mesocolon  ascend.  mit  dem  Peritoneum  der 
hinteren  Bauchwand  statt,  deren  Grenze  als  mediale  Verlöthungslinie 
des  Colon  ascend.  und  des  oberen  Theils  des  Goecum  erscheint  Ge- 
wöhnlich macht  die  Verlöthung  an  dieser  Linie  nicht  Halt,  sondern 
auch  lateralwärts  von  dieser  Verlöthungslinie  legt  sich  die  hintere 
Wand  des  Colon  ascend.  und  des  oberen  Theils  des  Coecum  an  das 
Peritoneum  an  und  verwächst  mit  demselben.  Dadurch  entsteht  dann 
an  dem  lateralen  Umfang  des  Colon  ascend.  und  des  Coecum  an  der 
Grenze  der  Verlöthung  eine  Linie,  aus  welcher  später  die  Plica  oder 
das  Lig.  parieto-coecal.  hervorgeht.  Es  kommen  aber  auch  FUle  vor. 
wo  nicht  nur  das  Coecum  sondern  ein  beträchtliche  Theil  des  an- 
grenzenden Colon  ascend.  völlig  frei  d.  h.  nicht  mit  dem  Pentoneum 
parietale  verlöthet  ist 

Die  Entstehung  der  retrocoecalen  Bauchfelltaschen  hängt  nun 
nach  Toldt  allein  von  der  mannigfach  differirenden  Art  und  Weise 
des  Verwachsungsprocesses  ab.  Statt  dass  nämlich  die  Verlöthnng 
des  Mesocolon  mit  der  hinteren  Bauchwand  sich  continuirlich  auch 
auf  die  Hinterwand  des  Colon  ascend.  und  des  Coecum  fortsetzt,  kann 
sie  am  medialen  Rand  des  Darmes  still  stehen ;  erst  später  tritt  dann 
nur  am  lateralen  Band  in  einer  von  oben  nach  unten  veriaufendoi 
Linie  die  Verschmelzung  mit  dem  Peritoneum  parietale  ein.  Diese 
Verschmelzung  führt  zur  Bildung  des  Lig.  parieto-coecale,  „dessen 
Entstehung  und  Umfang  durch  den  Ausdehnungszustand  des  Blind- 
darms, durch  gewisse  geringgradige  Locomotionen  desselben  und  durch 
die  Spannungsgrade  der  Bauch  decken  bedingt  wird*^.  Broesike 
hebt  hervor,  dass  dieses  Band  nicht,  wie  Toldt  annehmen  möchte, 
ein  transitorisches  ist,  sondern  dass  seine  Persistenz  über  jeden  Zweifel 
erhaben  sei.  Was  die  Entstehung  der  Plica  infraangular.  und  ihre 
Confluenz  mit  der  Plica  parieto-coecal.  betrifft,  so  glaubt  Broesike 
sie  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Verlöthungsprocess  bedingt,  in  an- 
deren als  in  Folge  einer  Zugwirkung  entstanden  ansehen  zu  dfiifen, 
wie  sie  durch  Wachsthumslocomotionen  oder  Contractionen  des  Coecnm 
auf  ein  leicht  verschiebliches  Peritoneum  ausgeübt  werden  könnte. 
Aus  einer  anfänglich  transitorischen  Falte  würde  dann  durch  häufige 
Contractionen  des  Coecum  und  eventuell  durch  Fetteinlagerung  eine 
persistente  werden. 

Dadurch,  dass  also  die  Hinterwand  des  Coecum  oder  Colon 
ascend.  nur  medial  und  lateral  in  linienförmiger  Ausdehnung  an  die 


Ein  Beitrag  zar  Lehre  von  den  intraabdominalen  Hernien.  505 

hintere  Banchwand  angeheftet  wird,  kommt  ein  Hohlraum  zu  Stande, 
dessen  Vorderwand  von  der  (hinteren)  Darmwand  und  dessen  hintere 
Wand  vom  Peritoneum  parietale  gebildet  wird  und  dessen  Eingang 
unter  dem  Coecum  liegt  da,  wo  die  seitlichen  Anheftungen  des  Darmes 
ihr  unteres  Ende  gefunden  haben. 

Eine  besondere  Art  der  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Fossa 
eoecalis  zwischen  der  Plica  parieto-coecaUs  und  inf raangularis  giebt  T  a  r  e  - 
netzki  (16).  Nach  ihm  kann  man  an  der  Fascia  iliaca  zwei  Abschnitte 
unterscheiden,  einen  oberen,  lockeren  und  einen  unteren,  festen,  welch 
letzterer  häufig  mittels  eines  aufwärts  concaven,  scharfen  Bandes  in  den 
ersteren  übergeht.  Es  kann  nun  das  Bauchfell  sich  in  den  laxeren  Ab- 
schnitt eventuell  sogar  unter  den  halbmondförmigen  Band  hinabstülpen 
und  auf  diese  Weise  die  Fossa  eoecalis  bilden.  Diese  Vertiefung  soll 
sowohl  links  als  rechts  vorkommen  können,  deshalb  meint  Broesike, 
der  sie  selbst  nie  beobachten  konnte,  müsse  man  eher  den  Namen 
Fossa  iliaco-fascialis  auf  sie  anwenden.  Leider  hatte  auch  ich  nie 
Gelegenheit  bei  einer  Section  diese  Art  von  Bildung  der  Fossa  coecal. 
aufzufinden.  Toi  dt  scheint  darin  glücklicher  gewesen  zu  sein,  denn 
er  giebt  in  seinem  anatomischen  Atlas  (pag.  478)  eine  Abbildung  einer 
Grube,  die  er  allerdings  als  Fossa  iliaco-subfascialis  bezeichnet,  die 
aber  mit  der  Broesike'schen  resp.  Ta reuet zki'schen  Schilderung 
so  sehr  übereinstimmt,  dass  ich  nicht  anstehe,  sie  für  identisch  mit 
der  Tarenetzki' sehen  Grube  zu  halten;  sie  ist  in  der  Zeichnung 
links  gelegen.  Wenn  man  sich  aber  diese  Bildung  auf  der  rechten 
Seite  denkt  und  femer  in  Gedanken  den  Blinddarm  und  das  Colon 
ascend.  an  ihrer  richtigen  Stelle  sich  vorstellt,  so  kann  man  schon 
begreifen,  dsuss  der  Becessus  retrocoecalis  eventuell  auch  einer  solchen 
Bildung  sein  Dasein  verdanken  könne. 

Hernien  in  den  Becessus  retrocoecalis  gehören  zu  den  seltenen 
Vorkommnissen,  hat  doch  Jonnesco,  der  mit  grossem  Fleisse  alle 
nur  einigermaassen  in  Betracht  kommenden  Falle  der  Literatur  ge- 
sammelt hat,  im  Ganzen  nur  12  Fälle  auffinden  können  und  von 
diesen  sind  nach  Broesike's  kritischer  Sichtung  nur  4  einiger- 
maassen anzuerkennen.  In  den  letzten  10  Jahren  ist,  soweit  ich 
finden  konnte,  nur  ein  neuer,  zuverlässiger  Fall  von  Aschoff  (17) 
mitgetheilt  worden. 

Bevor  ich  jedoch  auf  die  Gasuistik  selbst  eingehe,  möchte  ich 
sowohl  über  die  Genese  der  retrocoecalen  Hernien  als  auch  über  die 
an  sie  zu  stellenden  charakteristischen  Anforderungen  einiges  voraus- 
schicken. 

Was  das  Zustandekommen  der  Hernia  retrocoecalis  anlangt,  so 
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stellt  Jonnesco  folgende  Theorie  auf:  das  Coecam  legt  sich  nach 
dem  Aufhören  einer  energischen  Contraction  vor  eine  der  hinteroi 
Bauchwand  dicht  anliegende  Dünndarmschlinge,  anstatt  dieselbe  bä 
Seite  zu  schieben.  Durch  einen  plötzlichen  Druck  auf  die  Bauch- 
höhle z.  B.  bei  einer  starken  Beugung  soll  dann  die  Diinndarmschlinge 
in  den  offenen  Recessus  retrocoecalis  hineingetrieben  werden. 

Während  Aschoff  in  seinem  Falle  eine  Bestätigung  der  Jon* 
nesco'schen  Theorie  zu  finden  glaubt,  tritt  Broesike  dieser  Auf- 
fassung von  der  Genese  der  Hernie  deshalb  entgegen,  weil  nach  seiner 
Meinung  die  Bauch  presse  auf  alle  Eingeweide  gleichmässig  wirken 
müsse  und  nicht  einzusehen  sei,  weshalb  dieselbe  gerade  eine  be- 
stimmte hinter  dem  Coecum  gelegene  Dünndarmschlinge  in  der  Rich- 
tung von  unten  nach  oben  in  die  Höhe  drängen  soll.  Die  Baacfa- 
presse  müsste  lediglich  das  Coecum  gegen  die  Dünndarmschlinge  nnd 
beide  Darmtheile  zusammen  gegen  die  hintere  Bauchwand  drucken. 
Nach  Broesike's  eigener  Meinung  sind  zum  Zustandekommen  einer 
Hernie  in  den  Recessus  retrocoecalis  zunächst  solche  Momente  noth* 
wendig,  die  eine  Dislocation  des  blinden  Coecalendes  nach  vom  und 
oben  bewirken,  i.  e.  starke  AnfüUung  des  Coecum,  eventuell  Adhäsionen 
seiner  vorderen  Wand  mit  einem  benachbarten  beweglichen  Ein- 
geweide u.  s.  w.  Dadurch  ist  den  Dünndarmschlingen,  nam^tlich 
wenn  sie  ein  langes  Mesenterium  haben,  Gelegenheit  zur  Inierposition 
zwischen  Coecum  und  hintere  Bauchwand  gegeben;  eine  solche  ist 
aber  an  und  für  sich  noch  keineswegs  als  Hernie  anzusehen,  erst 
wenn  eine  Dünndarmschlinge  durch  das  Orificium  des  Recessus  ein- 
getreten ist  und  von  demselben  festgehalten  wird,  wobei  also  eine  gt- 
wisse  Enge  des  Ringes  vorausgesetzt  werden  muss,  sind  sämmüicbe 
Anforderungen,  die  man  an  eine  Hernie  zu  stellen  hat,  als  erfüllt  an- 
zusehen. Welcher  Art  die  Gewalt  ist,  welche  den  Dann  in  den  Schnür- 
ring hineintreibt,  ist  bis  jetzt  noch  unerklärlich. 

Als  charakteristisches  Merkmal  für  eine  Hemia  retrocoecalis 
ist  an  erster  Stelle  das  anzusehen,  dass  die  Bruchpforte  zum  Theü 
vom  Coecum  und  der  hinteren  Bauch  wand  gebildet  wird;  weiter  ist 
bei  kleinen  und  mittelgrossen  Brüchen  ihre  Lage  hinter  dem  Coeciun 
charakteristisch.  Bei  grossen  Brüchen  können  diese  besonderen  Merk- 
male verwischt  werden,  hauptsächlich  deshalb,  weil  bei  starker  Ans- 
dehnung  des  Bruchsackes  eine  Wanderung  der  Bruchpforte  eintreten 
kann.  Diese  Wanderung  könnte  natürlich  in  Anbetracht  der  Schwere 
des  Bruchinhaltes  und  der  aufrechten  Körperhaltung  nur  nach  ab- 
wärts stattfinden. 

Was  nun  die  Casuistik  der  retrocoecaJen  Hernien  anlangt^  so  ist 
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gleich  hier  zu  betonen,  dass  alle  jene  Fälle,  dieJonnesco  zusammen- 
gestellt hat,  unter  einer  mangelhaften  Darstellung  leiden,  selbst  die 
vier,  von  Broesike  einigermaassen  anerkannten  Fälle  zeigen  diesen 
Mangel.  Da  auch  uns  die  Gründe,  welche  Broesike  veranlassten, 
Yon  den  Jonnesco 'sehen  Fällen  S  als  jedenfalls  nicht  zu  den  retro- 
coecalen  Hernien  gehörig  zu  streichen,  völlig  beweiskräftig  erscheinen, 
so  dürfte  es  genügen,  hier  nur  jene  4  Fälle  anzuführen,  die  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  als  wahre  Hernien  in  den  Eecessus  retrocoecalis 
anzusehen  sind.  Drei  von  ihnen  hat  Rieux  (18)  veröffentlicht,  der 
vierte  stammt  von  Engel  (19). 

Der  erste  Fall  von  Rieux  zeigte  ein  8  cm  langes^  eingeklemmtes 
Dünndarmstück  in  einer  unter  dem  Goecum  gelegenen  Cavität  Die 
blindsackförmig  endende  Höhle  scheint  eine  quere  Lage  eingenommen 
zu  haben.  Sie  war  an  ihrer  oberen  wie  an  ihrer  unteren  Parthie 
ganz  von  glattem  Peritoneum  austapezirt,  ähnlich  demjenigen,  welches 
die  obere  Fläche  des  Coecum  bekleidet  üeber  die  Bruchpforte  äussert 
sich  der  Autor:  „Autour  de  Tentröe  de  la  cavitö  6xiste  un  äpaississe- 
ment  du  tissu  cellulaire,  sousp6riton6al,  repr6sent6  par  un  reUef  circu- 
laire  du  pöritoine,  et  si,  a  quelques  centim^tres  de  distance,  on  exerce 
une  traction  sur  le  p^ritoine,  ce  relief  forme  des  lieus  qui  ferment 
complötement  la  cavitö  ä  la  mani^re  des  cordons  de  bourse.'^  Man 
ist  nicht  sicher,  ob  diese  Stränge  nicht  etwa  Zeichen  einer  alten 
Peritonitis  darstellen  und  ob  nicht  vielleicht  die  ganze  „abnorme^ 
Höhle   als  Folge  abgelaufener  peritonitischer  Processe  anzusehen  ist. 

Im  zweiten  Fall  von  Rieux  fand  sich  ein  5  cm  langes,  stark 
comprimirtes  Dünndarmstück  in  einer  Höhle  hinter  dem  Coecum.  Was 
der  Autor  über  die  Höhle  sagt,  ist  recht  dürftig :  „une  sorte  de  cavit6 
doublte  par  le  päritoine,  ferm^e  en  bas  par  le  pöritoine  ^panoui  et 
formant  une  bride  peritoneale  bien  nette  et  dans  un  autre  sens  par 
le  coecum  lui-m^me.  Cette  cavite  peut  recevoir  la  moitie  de  la  longu- 
eur  du  petit  doigt.^ 

Wenn  auch  Zweifel  bestehen  können,  ob  diese  Höhle  nicht  etwa 
gleichfalls  durch  peri tonitische  Processe  entstanden  sein  könne,  so 
scheint  es  doch  wahrscheinlicher,  dass  sie  unserem  Recessus  retro- 
coecalis entspricht. 

Der  3.  Fall  ist  noch  kürzer  abgethan.  Rieux  giebt  nur  an,  dass 
dn  4 — 5  cm  langes,  leicht  bewegliches  Dünndarmstück  unter  dem 
Coecum  in  eine  abnorme  Höhle  eingedrungen  war,  die  ganz  von  Peri- 
toneum ausgekleidet  war  und  bei  welcher  der  Rand  der  Eintritts- 
öffnung eine  leichte  Erhabenheit  bildete. 

Alles  in  allem  stellen  diese  3  Fälle  möglicher  Weise,  vielleicht 
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sogar  wahrscheinlich,  Hernien  des  Recessas  retrocoecalis  dar,  mit 
YoUer  Sicherheit  lässt  sich  das  jedoch  nicht  behaupten. 

Der  Fall  von  Engel  zeigt  eine  innere  Hernie,  die  nach  Annahme 
des  Autors  durch  Eintritt  des  grössten  Theiles  der  Dünndannschlingen 
in  die  von  ihm  sogen.  ^ Blinddanntasche"  entstanden  ist  Ohne  Zweifei 
ist  diese  Tasche  mit  dem  Recessus  retrocoecalis  identisch.  Der  Bmch- 
sack  lag  retroperitoneal,  nahm  hauptsächlich  die  rechte  Banchhilfie 
ein  und  communicirte  durch  eine  2  Zoll  breite  Bruchpforte  mit  dem 
Cavum  peritonei.  Der  Bruchinhalt  bestand  aus  dem  ganzen  Dfinn- 
darm,  ausgenommen  dem  obersten  Theile  des  Jejunum  und  dem  un- 
tersten Ende  des  Ileum.  Das  Coecum  lag  oberhalb  und  etwas  links 
Yom  Nabel,  Grimmdarm  und  S.  romanum  füllten  die  linke  Unterliaucb- 
gegend  aus.  Peritonitische  Erscheinungen  fehlten.  Ueber  Lage  und 
Begrenzung  der  Bruchpforte  giebt  Engel  weiter  nichts  an.  Broe- 
s  i  k  e  meint,  wenn  man  den  Fall  als  grosse  Hernie  des  Recessus  retro- 
coecalis ansehen  wolle,  so  müsse  man  auf  die  Autorität  von  Engel 
hin  glauben,  dajss  es  so  gewesen  ist,  lediglich  nach  der  Beschrribnog 
könne  er  nur  als  intraabdominale  Hernie  gelten. 

Der  von  Asch  off  vor  6  Jahren  publicirte  Fall  betraf  eine  4S- 
jährige  Frau,  die  8  Geburten  in  kurzen  Abständen  durchgemacht 
hatte  und  seit  der  letzten  Entbindung  stark  abgemagert  war.  Sie  yer- 
spürte  beim  Bodenscheuern  plötzliche  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
ünterbauchgegend  gerade  in  dem  Moment,  als  sie  sich  aus  der  ge- 
beugten Stellung  aufrichten  wollte.  Tags  darauf  begannen  Erbrechen, 
Ohnmachtsanfälle  und  Stuhlverhaltung.  Am  21.  Krankheitstage  wurde 
die  Kranke  zur  Operation  ins  Krankenhaus  geschickt  Bei  der  üntn^ 
suchung  erwies  sich  der  Leib  weich,  sehr  stark  aufgetrieben,  links 
mehr  als  rechts.  Die  Diagnose  lautete  auf  chronischen  Darmverschloss, 
angesichts  des  kachektischen  Aussehens  der  Patientin  wahrscheinlich  ab 
Folge  einer  carcinomatösen  Strictur,  deren  Sitz  in  der  linken  Fleinn 
coli  angenommen  wurde.  Zwecks  Anlegung  eines  Anus  praeter 
natural  wurde  über  der  Coecalgegend  der  Bauch  aufgeschnitt^ 
Es  zeigte  sich  der  Dünndarm  stark  gerOthet  und  aufgetrieben,  er 
überlagerte  das  Colon.  Dieses  letztere  war  stark  collabirt,  ebenso  wir 
die  Einmündungssteile  des  Ileum  ins  Coecum  eng  und  leer.  Die  zu- 
sammengefallenen Ileumschlingen  liessen  sich  in  eine  Tasche  verfolgen, 
die  hinter  dem  Coecum  und  dem  Colon  ascend.  lag  und  ganz  mit  ool- 
labirten  Dünndarmschlingen  angefüllt  war.  unter  Zerreissung  einiger 
Adhäsionen,  die  sich  zwischen  den  Darmschlingen  untereinander  und 
auch  von  diesen  zur  Höhlenwand  ziehend  vorfanden,  wurde  der  Dann 
aus  der  Tasche  hervorgezogen.    Der  Eingang  zur  Tasche  wurde  ein- 
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gekerbt,  worauf  es  möglich  war,  die  Hand  einzuführen  und  zu  con- 
statiren,  dass  die  geräumige  Höhle  hinter  dem  Coecum  gelegen  und 
medial  begrenzt  wurde  vom  Mesenterium  des  Coecum  und  des  Colon 
ascend.,  dass  die  Hinterwand  aus  dem  Peritoneum  parietale  bestand 
und  dass  nicht  etwa  no(^h  ein  anderer  Bruchsack  vorhanden  war. 
Am  zuführenden  Schenkel  des  Dünndarms  fand  sich  eine  Schnür- 
furche. 

Ohne  Zweifel  ist  Asch  off  völlig  im  Rechte  wenn  er  seinen  Fall 
als  richtige  Hernie  des  Recessus  retrocoecalis  ansieht  Sie  hat  die 
Besonderheit,  dass  sie  die  erste  zuverlässige  Beobachtung  einer  grossen 
Hernie  in  diesen  Recessus  darstellt  und  dass  sie  geeignet  scheint,  die 
Jonne SCO 'sehe  Theorie  von  der  Genese  solcher  Hernien  zu  stützen. 
Die  Patientin  hatte  in  kurzer  Zeit  hintereinander  mehrere  Geburten 
durchgemacht,  war  stark  ^abgemagert  —  Momente,  deren  prädispo- 
nirender  Einfluss  für  die  Entstehung  solcher  Hernien  auch  von  Broe- 
sike  zugegeben  wird  — ,  im  Moment  des  Eintritts  der  Hernie  befand 
sich  die  Patientin  in  einer  Stellung,  in  welcher  der  Darm  nach  vom 
und  unten  gefallen  und  der  Eingang  zu  dem  Recessus  weit  geöffnet 
sein  musste,  jetzt  wurden  durch  eine  starke  Wirkung  der  Bauchpresse 
die  Dünndarmschlingen  in  den  Recessus  hineingepresst 

Diesen  Fällen  möchte  ich  nun  den  meinen  unter  Yorausschickung 
einiger  klinischer  Daten  anreihen. 

Die  klinischen  Angaben  wurden  mir  durch  die  Oflte  des  Herrn  Prof. 
Girard  sbu  Theii,  dem  ich  an  dieser  Steile  meinen  besten  Dank  aas* 
spreche.  Herr  Prof.  Girard  wurde  zu  der  Patientin  am  26.  März  1902, 
dem  Tage  der  Operation,  als  Consiliarias  zum  ersten  Maie  gerufen. 
Anamnestisch  wurde  ihm  bekannt,  dass  die  Patientin  vor  Kurzem  ein 
schweres  Erysipelas  faciei  Überstanden  hatte,  dessen  Sparen  noch  an  der 
sieh  schUlfernden  Haut  des  Gesichts  festzustellen  waren.  Die  jetzige 
Krankheit  habe  vor  5  Tagen  mit  kolikartigen  Schmerzen  im  Abdomen 
eingesetzt,  dieselben  seien  im  weiteren  Verlauf  immer  heftiger  aafgetreten 
und  seien  bald  von  Kothbreohen  begleitet  worden.  Stuhlgang  sei  znletzt 
vor  3  Tagen  in  geringer  Menge  abgegangen.  In  den  ersten  Tagen  der  Er- 
krankung sei  besonders  die  rechte  Unterbanchgegend  auf  Palpation  sohmerz- 
hafk  gewesen.  Als  Herr  Prof.  Girard  die  ELranke  untersuchte,  war  der 
ganze  Leib  stark  aufgetrieben  und  Überall  gieichmässig  schmerzhaft.  In 
Anbetracht  der  offenkundigen  Zeichen  eines  acuten  DarmverschlaBses  und 
Angesichts  des  Mangels  einer  nachweisbaren  Inguinal-  oder  Craralhernie 
dachte  man  an  eine  Innere,  eventl.  durch  Verwachsungen  in  der  Gegend  des 
Processus  vermiformis  verursachte  Incarceration  und  schritt  demgemäss  als- 
bald zur  Operation.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  griff  Herr  Prof. 
Girard  sofort  durch  das  Convolut  der  stark  geblähten  Dünndärme  nach 
der  rechten  unterbanchgegend  und  konnte  dort  auch  thatsächlich  fast 
sofort  einen  derben  Ring  fahlen,  in  den  eine  Darmsohlinge  eingeklemmt 
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war.  Die  LdBnng  liess  sich  rasch  und  ohne  Mflhe  bewerkatelligeD.  Ib- 
zwischen  hatten  sich  aber  bei  der  Patientin  sowohl  drohende  Symptome 
von  Seiten  des  Pulses^  als  anch  eine  starke  Cyanose  des  Gesichts  nnd 
zugleich  heftiges  Erbrechen  eingestellt,  sodass  man  von  einer  weiteren 
Orientirung  Hber  die  Art  und  Lage  der  Bmchpforte  absehen  nnd  schiennigst 
die  Operation  beenden  mnsste.  Das  Erbrechen  dauerte  jedoch  fort  nnd 
nach  2  Stunden  trat  bei  der  Patientin  der  Ezitna  ein. 

Bei  der  am  nächsten  Tage,  27.  März  1902,  erfolgten  Section  konnte 
ich  folgenden  Befund  constatiren: 

Mittelgrosser  Körper  in  gutem  Ernährungszustand.  Rechte  Gesiehts- 
hälfte  zeigt  stark  blaurothe  Farbe,  über  ihr  schuppt  sich  an  manchen 
Stellen  die  Epidermis  in  kleinen  Fetzen  ab.  3  cm  oberhalb  der  IncUun 
juguiar.  stemi  eine  frische  Tracheotomiewunde ,  ans  welcher  röthlicher 
Schaum  hervorkommt.  In  der  Mittellinie  des  Bauches ,  1  cm  oberhalb 
des  Nabels  beginnend  und  im  Ganzen  1 7  cm  lang  eine  durch  Nähte  ver- 
schlossene Laparotomiewunde,  die  nach  Lösung  der  Nähte  weit  klafft ;  die 
Wundränder  glatt,  ohne  Reaction. 

Bauchsitus:    Zwerchfell  beiderseits  in  Höhe  der  5.  Rippe. 
Leberrand  in  der  Mammillarlinie  in  Höhe  des  RippenbogenSy  er  iänft 
demselben  parallel  nach  links.    Linkerseits  kommt  der  Magen  in  hand- 
breiter Ausdehnung  stark   gebläht  unter  der  Leber   hervor.     Auch  die 
Dünndärme  sind  stark  gebläht,  ihre  Serosa  ist  feucht  und  mit  einer  gans 
dünnen    Schicht    röthlicher  Flüssigkeit   bedeckt.      An    einer  Dünndarm- 
schlinge ist  die  Serosa  in  geringer  Ausdehnung  matt  nnd  trocken,  leicht 
geröthet  und  von  einem  feinen  Fibrinbelag  bedeckt;  hier  zeigt  der  Darm 
eine  seichte  circuläre   Einschnürung  von   1 — 2  mm  Breite.    Die  SeroM 
dieses  Schnürringes  ist  ziemlich  stark  geröthet.     Wie  sich  später  fett- 
stellen lässt,  beträgt  die  Entfernung  dieser  Stelle  von  der  Bauhini'sehen 
Klappe   ca.  3  m.     ungefähr   25  cm  oberhalb   dieses  Ringea   findet  sieh 
eine   feine  Andeutung   einer  zweiten   circnlären  Einschnürnng,  hier  iit 
jedoch  die  Serosa  fast  kaum  eingezogen  und  in  ihrer  Farbe  eher  blasser 
als    die    gewöhnliche  Darmserosa.     Das    den    beiden  Schnürringen  ent- 
sprechende Mesenterium  weist  mehrfache   punktförmige   Röthungen  anf^ 
jedoch  nur  in  zwei  kleinen  Bezirken. 

In  der  Bauchhöhle  befinden  sich  ca.  50 — 60  ccm  röthliche,  klare 
Flüssigkeit.  Das  Peritoneum  parietale  und  viscerale,  ausgenommen  die 
genannte  Stelle,  überall  glatt  und  glänzend  und  ohne  Röthung. 

Das  Mesenterium  der  Dünndärme  erscheint  ziemlich  lang,  es  misit 
von  der  Radix  mesent.  bis  zum  Darmansatz  21  cm. 

Der  Recessus  duodenjejunal.  wird  von  einer  oberen  Falte,  der  Pliet 
duodeno-mesenterica,  gebildet,  er  vermag  das  Endglied  des  Zeigefingers 
bequem  aufzunehmen. 

Schlägt  man  das  stark  ausgedehnte  und  aufgeblähte  Coecnm  etwas 
nach  oben  zurück,  so  sieht  man  unter  seinem  lateralen  Rand  eine  schwach 
begrenzte  runde,  2  cm  im  Durchmesser  betragende  Oeffnung,  die  von  einem 
Ring  stark  gerötheter  Serosa  gebildet  wird  (cf.  Abbild.  R).  Durch  sie 
gelangt  der  Finger  in  eine  8  cm  lange  Höhle,  deren  Lumen  weiter  als 
der  ringförmige  Eingang  ist  und  deren  Wand  ringsum  au«  glattem  Pen* 
toneum  zu  bestehen  scheint.     Sie  verläuft  in  ganzer  Ausdehnung  hinter 
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und  unter  dem  Coecum,  zDm  Theil  aticfa  noch  anter  dem  Colon  ssoendeDs, 
da  ihr  blindes  Ende  hoher  als  der  obere  EiDmflndnngswinkel  des  Ilenm 
gelegen  ist  Die  Axe  der  Höhle  ist  leicht  schräg  usoh  rechts  oben  and 
aussen  gerichtet. 

Das  Colon  ascend.  ist  mit  einem  kleinen  Meaocolon  an  der  hiateren 
BaDchwand  angeheftet,  an  der  Verl Othangsli nie  desselben  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  befinden  sich  vielfache  kleine  Falten,  die  bald  nach 
oben,  bald  nach  unten  convex  kleine  Graben  nnd  Recessns  von  3—5  mm 
Tiefe  bedecken.  Sie  sind  auch  weiter  unten  an  der  seitlichen  Änfaef- 
tnngalinie  des  Coecum  vorhanden. 

Die  Pliea  ileo- 
coecal.  ant.  ist  kurz, 
sehr  fettreich,  der  dar- 
ninterliegendeReces- 
BOB  nur  angedeutet. 
Auch  die  Plica  ileo- 
appendionlaris  (PI.  il. 
a.  d.  Abbildang)  ist 
•ehr  fettreich,  sie  ist 
ziemlich  breit,  bis  zn 
2  em,  ihre  Insertions- 
stelle  an  dem  eben- 
falls sehr  fettreichen 
Hesenteriolnm  ent- 
spricht nngef&hr  dem 
Anfang  des  zweiten 
Drittels  desProcesBUS 
Termiformie.  Der  letz- 
tere leigt  keinerlei 
Ver&ndemngen,  er  ist 
ea,  6  cm  lang.  Un- 
gefähr 2  cm  vor  sei- 
nem Ende  erhebt  sich 
im  vorderen  oberen 
Blatt  des  Hesenteri- 
olnm  (m)  eine  kleine 

etwas  sehnige,  leicht  silbergl&nzende  Palte  (F),  deren  grfisate  HShenaos- 
deboung  etwa  '/i — 1  ^'^  beträgt,  und  zieht  parallel  dem  freien  Rande 
xum  unteren  Blatt  des  IlenmgekrOBea  (M),  wo  sie  sich,  ohne  den  Dann 
ganz  KO  erreiehen,  verliert.  Zur  Plica  ileo-appendicularis  hat  diese  Falte 
keinerlei  Beziehnngen,  Von  dem  unteren  Blatt  des  Meeenteriolnm  ziehen 
mehrere  aagittale  Falten  (0  i»eh  der  hinteren  Baachwand  in  nngleich- 
mlssigen  Abständen,  einander  parallel,  aber  ungleich  lang;  die  Ifingste 
miaat  2  cm.  Diese  Falten  bilden  eine  Art  von  Scheidewänden  zwischen 
ungleich  tiefen  Nischen,  OeßUse  sind  in  ihnen  nicht  zu  sehen.  Die  late- 
ralste dieser  Falten  (PI.  inf.)  ist  die  mächtigste,  sie  zieht  von  dem  medialen 
Umfang  des  Coecum  auf  dem  H.  Psoas  nach  abwärts  nnd  ist  identisch  mit 
der  Broesike'achen  Plica  infraangnlaria.  Es  zeigt  sich  nnn  weiter,  dass 
rie  mit  der  erwähnten  ringförmigen  OeShnng  hinter  nnd  unter  dem  Coeonm 
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in   inniger  Beziehung  steht,  insofern  als  der  mediale  Theil  des  Ringes 
direct  in  sie  fibergeht. 

Colon  descend.  nnd  Flexura  sigmoid.  besitzen  ein  ca.  3 — 4  cm  langes 
Mesocolon  resp.  Mesoflexnr;  anch  deren  Verlöthungsllnie  ist  sehrdentliefa 
dadurch,  dass  einerseits  das  Peritoneum  des  Mesocolon  und  der  Meso- 
flezur  viel  feiner  und  durchsichtiger  ist  als  das  Peritoneum  parietale,  and 
dass  andererseits  in  der  Verlöthnngslinie  ein  schmaler,  silberglSnsender 
Strang  verläuft,  der  in  etwas  gescblängeltem  Verlauf  von  dem  noch  n 
erwähnenden  Ansatzpunkt  des  Ligament,  lat  nach  oben  sieht  nnd  auf 
diesem  Wege  verschiedene  astförmige  Ausläufer  aussendet  nach  dem  Peri- 
toneum der  hinteren  Bauchwand  speciell  in  einen  Bezirk  gerade  am  Be- 
ginn der  Flexura  sigmoid.  Dieser  Bezirk  liegt  zwischen  zwei  ziemlich 
grossen,  halbmondförmigen  Falten,  welche  vom  parietalen  Peritoneum  naeh 
dem  Mesocolon  ziehen,  die  eine,  und  zwar  die  obere,  in  abwärts  coneavem 
Bogen,  die  andere,  untere,  in  aufwärts  coneavem  Bogen.  Beide  Faltea 
werden  ungefähr  gerade  in  ihrer  Mitte  von  der  Verlöthungsllnie  halbiit 
Die  unter  den  Falten  liegenden  Taschen  sind  ungleich  tief,  die  obeie 
hat  eine  Tiefe  von  3  cm,  die  untere  eine  solche  von  2  cm.  Die  fretea 
Ränder  der  Falten  haben  einen  Abstand  von  5  cm.  Die  obere  der  beidea 
Duplicaturen  ist  etwas  mehr  medial  als  die  untere  gelagert  An  dem 
Peritoneum,  das  zwischen  den  beiden  Falten  gelegen  ist,  sind  ebenso  wie 
ober-  und  unterhalb  dieses  Bezirkes  entlang  der  Verlöthungsllnie  kleine 
Falten  und  Vertiefungen  vorhanden.  Abgesehen  von  den  schon  erwähntes 
geringen  Verdickungen  ist  das  Peritoneum  auch  in  diesem  Theile  ohne 
Veränderungen. 

L.  Ovar  und  Ostium  tubae  liegen  oben  seitlich  vom  Ureter  und  reichen 
bis  an  die  mediale  Kante  des  M.  ileopsoas.  Von  hier  erstreckt  sich  das 
Ligament,  lat  in  einer  Höhe  von  5  cm  nach  der  Mesoflexnr,  um  sieh  is 
dem  basalen  Theil  derselben  zu  inseriren ;  die  oberste  Ausatrahlong  liegt 
7  cm  von  der  Flexura  sigm.  selbst  entfernt.  Auf  der  medialen,  etwas 
nach  unten  sehenden  Fläche,  gerade  da,  wo  das  Ligament,  lat.  sieh  ia 
die  Höhe  erhebt,  ist  noch  eine  kleine  Grube,  in  welcher  gerade  dai 
Nagelglied  des  Fingers  Platz  findet  Rechts  sind  die  Verhältnisse  am 
Ligament  lat.  die  gleichen. 

An  den  inneren  Leistenringen  keine  Abnormität 

Brustsitus:  Beide  Lungen  nicht  retrahirt,  sie  stosaen  mit  ihres 
Rändern  in  der  Mittellinie  zusammen.  Vom  Herzbeutel  nur  ein  kleiacr 
Theil  sichtbar.     Beide  Pleurasäcke  leer. 

Herz  von  gewöhnlicher  Grösse;  linker  Ventrikel  gut  oontrahirt  Klappes 
sämmtlich  gut  durchgängig.  Endocard  fein  und  zart.  Muskulatur  liab 
U — 12  mm  dick,  rechts  3 — 4  mm,  von  gewöhnlicher  Farbe.  In  der 
Wand  des  linken  Ventrikels  mehrere  gelbliche,  wenig  transparente  Streifes. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  an  Doppelmesserschnitten  eine  ziemliche  starke, 
gleichmässige  Verfettung  in  Gestalt  kleiner  Tröpfchen. 

Zunge  mit  blasser  Schleimhaut;  an  den  Follikeln  der  Basis  riele 
kleine  Haemorrhagien. 

Larynx  und  Trachea  enthalten  viel  blutigen  Schaum;  ihre  Schleim- 
haut leicht  geröthet,    stärker  in  den  beiden  Stammbronchien. 

Lungen    voluminös,    tiberall    lufthaltig.     Pleuratlberzng   glatt  lad 
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spiegelnd.  Auf  den  Schnittflächen  ist  das  Lungenparenchym  hell  nnd 
dnnkelroth  gefleckt,  die  dunkelrothen  kleinen  Flecken  sind  ein  wenig 
prominent,  aber  nicht  körnig,  sondern  glatt  nnd  spiegelnd  wie  die  übrigen 
Parthien.  Das  Gewebe  lässt  viel  schaumige  Flüssigkeit  abstreichen  und 
auspressen,  es  ist  YöUlg  zu  compriminiren. 

Art  und  Vena  pulmonal,  frei. 

Die  Schleimhaut  der  kleinen  und  kleinsten  Bronchien  stark  geröthet. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  keine  Veränderungen. 

Auch  die  Darmschleimhaut  weist  nur  hier  und  da  eine  feine  Injection 
der  Gefässe  auf.  Ebenso  ist  die  Schleimhaut  des  eingeklemmten  Theiles 
normal  bis  auf  eine  schmale,  circuläre  Röthung,  entsprechend  dem  ein- 
gezogenen Ring  an  der  Aussenfläche. 

Der  bei  der  Section  erhobene  Befund  war,  wie  wir  gesehen  haben, 
eine  Bestätigung  der  Angaben  des  Operateurs.  Während  dieser  aber 
nicht  in  der  Lage  war,  über  die  specieile  Art  des  Bruches  Aufklärung 
zu  geben,  konnten  wir  feststellen,  dass  die  Darmschlinge  sich  in  einer 
hinter  dem  Coecum  gelegenen  Höhle  verfangen  haben  musste.  Wenn 
ich  kurz  noch  einmal  die  Eigenschaften  dieser  Höhle  recapitulire,  wie 
sie  sich  nach  dem  SectionsprotokoU  darboten,  und  andererseits  noch 
einiges  Weniges  über  das  Ergebniss  der  Untersuchung  an  dem  in 
Spiritus  aufbewahrten  Präparat  hinzufüge,  so  ist  also  hervorzuheben, 
dass  hinter  dem  Coecum  eine  ziemlich  geräumige  Höhle  sich  in  leicht 
schräger  Richtung  nach  oben  erstreckte.  Der  Eingang  zu  dieser  Höhle 
(cf.  Abbild.  R)  wurde  von  derbem  Peritoneum  gebildet^  er  war  enger  als 
die  Höhle  selbst  und  lag  tief  unter  dem  Blindsack  des  Coecum.  Ein 
Zusammenhang  mit  der  Plica  infraangularis  (PI.  inf.)  ist  deutlich  nach- 
zuweisen. Die  Wandungen  der  Höhle  werden  gebildet  hinten  vom 
Peritoneum  parietale  der  hinteren  Bauchwand  (ü),  vorne  im  unteren 
Theil  der  Höhle  von  der  Hinterwand  des  Coecum  (H.  C),  im  oberen 
Theil,  wo  die  Höhle  nur  noch  zu  einem  Drittel  hinter  der  Darmwand 
liegt  und  zu  zwei  Drittel  lateral  davon,  wird  die  Vorderwand  von  einer 
Bauchfellduplicatur  gebildet,  die  von  der  hinteren  Bauchwand  nach 
dem  Coecum  zieht  und  sich  an  demselben  mit  einer  deutlich  sicht- 
baren Verlöthungslinie  inserirt  Im  Verlauf  dieser  Verlöthungslinie  be- 
finden sich  mehrere  kleine  Falten  und  Vertiefungen.  Wir  werden 
nicht  irre  gehen ,  wenn  wir  diese  Bauchfellduplicatur  als  die  Plica 
parieto-coecalis  ansprechen,  wenn  sie  auch  die  Eigenthümlichkeit  be- 
sitzt, in  ihrem  unteren  Theil  stark  verschmälert  zu  sein  und  mit  einem 
sehr  kurzen,  freien  Rande  (PI.  p.  c.)  zu  endigen,  in  welchem  wir  ein 
AüaJogon  der  sonst  viel  breiteren  Plica  parieto-coecalis  zu  erkennen 
glauben.  Den  medialen  Abschluss  der  Höhle  liefert  die  Verlöthungs- 
linie des  Coecum  mit  dem  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand,  von 
welcher  aus  nach  unten  sich  die  Plica  infraangularis  fortsetzt    Wie 
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sich  nach  dem  Aufschneiden  der  hinteren  Recessuswand  feststellen 
liess,  sind  auch  an  dieser  medialen  Verlöthungslinie  mehrfache  kleine 
Vertiefungen  und  Falten  vorhanden.  Weiter  liess  sich  an  der  er- 
öffneten Höhle  noch  constatiren,  dass  von  ihrem  Fundus  aus  zwei, 
mit  ihrer  Oeffnung  gleichfalls  in  der  Verlöthungslinie  liegende,  enge 
Kanäle  hinter  dem  Coecum  sich  noch  ungefähr  3  cm  nach  oben  er- 
streckten. Der  eine  von  ihnen  lag  medial  und  etwas  tiefer  als  der 
andere,  welcher  ca.  V/t  cm  von  ihm  in  seitlicher  Entfernung  lag. 
Beide  Canäle  sind  so  eng,  dass  man  nur  eine  feine  Sonde  in  sie  an- 
führen kann. 

Die  normale  Beschaffenheit  des  den  Becessus  auskleidenden  Peri- 
toneum, welche  vorher  nur  mit  dem  Tastgefühl  constatirt  werden 
konnte,  wurde  jetzt  durch  den  Augenschein  bestätigt 

Nach  dem  Gesagten  dürfte  es  wohl  nicht  zweifelhaft  erscheinen, 
dass  unser  Becessus  mit  dem  Becessus  retrocoecalis,  wie  Broesike 
ihn  geschildert  hat,  völlig  übereinstimmt  Weiter  scheint  auch  kein 
Zweifel  darüber  möglich,  dass  diese  Höhle  es  war,  welche  für  die 
eingeklemmte  Darmschlinge  sowohl  Bruchpforte  als  Bruchsack  abgab. 
Wollte  man  den  Aussagen  des  Operateurs  und  dem  Mangel  ein» 
anderen  Bruch pf orte  nicht  trauen,  so  würde  doch  der  Umstand,  dass 
ausser  am  Schnürringe  des  Darmes  nur  am  Eingänge  zu  dem  Be- 
cessus sich  entzündliche  Erscheinungen  darboten,  wohl  als  genügend 
beweiskräftig  gelten  können.  Damit  würde  unser  Fall  als  zweiter, 
sicher  gültiger  Fall  einer  Hernie  des  Becessus  retrocoecalis  in  die  Ga- 
suistik  einzureihen  sein.  Er  gestattet  uns  nicht,  wie  der  Asch  off 'sehe, 
einen  Schluss  auf  die  Genese  solcher  Hernien  zu  ziehen,  ebensowenig 
wie  er  es  möglich  macht,  über  die  speciellen  klinischen  Erscheinungen 
und  die  eventuelle  Diagnostik  solcher  Hernien  des  Becessus  retro- 
coecalis ein  für  sie  charakteristisches  Bild  zu  entwerfen.  SpStere 
Untersucher,  die  vielleicht  das  Glück  haben  werden,  solche  falle 
von  Beginn  an  beobachten  zu  können,  werden  entscheiden  müssen, 
ob  es  überhaupt  möglich  ist,  bei  solchen  Hernien  eine  anatomisch 
genau  localisirte  Diagnose  zu  stellen,  speciell  ob  sie  differentialdia- 
gnostisch von  den  Hernien  des  Becessus  ileoappendicularis  zu  unter- 
scheiden sind. 

Noch  einiger  Worte  bedürfen  jene  beiden  grossen  Falten  und 
Taschen  am  unteren,  linksseitigen  Blatt  der  Mesoflexur.  Auch  sie 
scheinen  gerade  so  wie  die  kleinen  Falten  und  Vertiefungen  im  Ver- 
lauf der  Verlöthungslinie  des  Colon  descend.  und  der  Flexura  sigmoii, 
deren  Analoga  sich  auch  rechts  an  der  Verlöthungslinie  des  Darmes 
fanden,  durch  Unregelmässigkeiten  im  Verlöthungsprocess  entstanden 
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zu  sein.  Denn  auch  in  der  Verlöthung  des  Colon  descend.  und  der 
Flexura  sigmoid.  kommen  die  grössten  Varietäten  vor,  wie  besonders 
Broesike  gelegentlich  der  Besprechung  des  Becessus  intersigmoideus 
hervorhebt  In  dem  Spalteholz 'sehen  Atlas  findet  sich  eine  Ab- 
bildung^ die  jene  kleinen  Vertiefungen  in  grosser  Zahl  lateral  vom 
Colon  descend.  darstellt,  Spalteholz  nennt  sie  dort  Recessus  para- 
colici.  Ich  habe  solche  Bildungen  mehrfach  bei  Individuen  aller 
Lebensalter,  besonders  aber  des  Eindesalters,  gesehen. 

Praktische  Bedeutung  scheint  diesen  Taschen,  auch  wenn  sie  so 
gross  sind  wie  in  unserem  Falle,  wohl  kaum  zuzukommen. 

Ehe  ich  schliesse,  ist  es  mir  ein  aufrichtiges  Bedürfniss,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Langhans,  für  sein  reges  Interesse 
und  die  thatkräftige  Förderung,  die  er  dieser  Arbeit  besonders  durch 
Unterstützung  mit  der  einschlägigen  Literatur  hat  zukommen  lassen, 
meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen. 
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Erklärang  der  ibbildung. 

Die  Zeichnung  zeigt  den  Eingang  zu  dem  Recessus  retrocoecalis,  ue  ist  nach  dos 
in  Spiritus  aufbewahrten  Präparat  in  V>  natfirllcher  Grosse  angefertigt 

C     Blindes  Ende  des  Coecum,  stark  gefüllt  und  etwas  nach  oben  gehoben. 

^.O Hinterwand  des  Coecum,  welche  als  schmaler  Saum  noch  in  dem  Recessa» 
zu  sehen  ist. 

R     Schwellenförmige  Erhebung  des  verdickten  Peritoneum  parietale. 

TJ    Hinterwand  des  Recessus  aus  normalem  Peritoneum  pariet  bestehend. 

Fe,  p.  Peritoneum  parietale  der  hinteren  Bauchwand. 

PL  p.  c.  Stark  verkürzte  Plica  parieto-coecalis. 

PL  inf.  Kante  der  Plica  infraangularis. 

I      Ileum. 

PL  iL  a.  Fettreiche,  daher  etwas  wulstige  Plica  ileo-appendicularis. 

M     Hinteres  unteres  Blatt  des  Mesenterium. 

m     Mcsenteriolum  des  Process.  vermiform.  (iV.  i?.). 

L     Fettläppchen  am  Process.  vermiformis. 

F     Falte  im  Mesenteriolum  parallel  dem  freien  Rande. 

f  Kleine  sagittale  Falten  vom  unteren  Blatt  des  Mesenteriolum  aasgdMDd 
parallel  der  Plica  infraangularis. 

Ov.  Ovarium. 

T     Tube. 

V     Falte  im  Peritoneum  parietale,  bei  der  Conservinmg  entstanden. 


XXXI. 

Aus  der  chirorgischen  Station  des  Krankenhauses  Friedrichshain. 

(Geheimrath  Hahn.) 

Die  Teleangiektasieen  der  Blase. 
Ein  Beitrag  znr  Aetiologie  der  Blasenblutungen. 

Dr.  Alfred  Berliner, 
ehem.  ABskteiizuzt  dw  ehinugisohen  Abüieilang. 

Profuse  Blasenblutungen  in  Folge  Veränderungen  der  Hamblasen- 
schleimhaut  bilden  nicht  gerade  häufig  einen  Gegenstand  operativer 
Eingriffe:  Sehen  wir  von  der  mehrarteficiellen  Hämaturienach 
Excision  von  Geschwülsten  oder  allzu  raschem  Eatheterismus  bei  Harn- 
verhaltung ab,  so  sind  es  vor  Allem  die  Geschwüre  bei  Fremdkörpern 
sowie  Steine,  besonders  die  scharfkantigen  Oxalatbildungen,  welche 
eine  schnelle  Freilegung  der  Blase  indiciren  können.  Dagegen  ist 
es  bemerkenswerth,  dass  die  Gefässe  der  Mucosa,  speciell  die  Venen, 
deren  Veränderungen  in  Gestalt  einer  varicösen  Eweiterung  an  anderen 
Schleimhäuten,  so  im  Oesophagus,  im  Magen,  im  Rectum,  nicht  selten 
alarmirende  Blutungen  zur  Folge  haben,  anscheinend  weniger  häufig 
erkranken,  obgleich  alle  Vorbedingungen  in  Form  eines  dichten,  weit- 
maschigen Venenplexus  mit  relativ  engen  Abflusswegen  auch  an  der 
Harnblase  vorhanden  sind. 

Blutungen  aus  solchen  „Blasenhämorrhoiden^,  deren  Lieb- 
lingssitz nach  übereinstimmendem  Urtheil  der  Autoren  die  Gegend 
des  Blasenhalses  und  der  Fundus  vesicae  bilden,  werden  von  allen 
chirurgischen  Lehrbüchern  nebst  einem  sorgfältigen  Symptomencomplex 
und  Therapie  erwähnt,  jedoch  findet  man  nur  sehr  spärliche  Angaben 
darüber,  dass  die  Quelle  der  Hämorrhagien  einwandsfrei  zu  con- 
statiren  war.  Der  älteste  Beobachter  derselben,  John  BelP),  er- 
wähnt Fälle,  wo  continuiriiche  Blasenhämorrhoidalblutungen  zum  Tode 

1)  John  Bell,  The  principees  of  aurgery.  p.  341.  London  1826. 
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geführt  haben,  Virchow^  sah  wohl  kranzförmig  angeordnete  Hämorr- 
hoiden am  Blasenhalse,  jedoch  nie  Blutungen  aus  denselben.  Des- 
gleichen kommt  Nitze^),  nach  seinen  cystoskopischen  Untersuchungen 
auch  gegenüber  den  vielfach  behaupteten  Blutungen  zu  einem  ab- 
lehnenden Resultat 

Selbst  an  einem  Sectionsmaterial  von  2070  Fällen  konnte  v.  D  itteP) 
nur  drei  positive  Befunde  erheben;  diese  geringe  Zahl  beweist,  dass 
neben  den  allgemein  angenommenen  Cirkulationsstörungen  uns  viel- 
fach noch  unbekannte  disponirende  Momente  hinzutreten  müssen,  denn 
die  so  ungemein  häufigen  Herz-  und  Lungenerkrankungen  im  Tor- 
gerückten  Alter,  sowie  mehrfache  Entbindungen  ( Win ckeP)  haben, 
wie  die  Statistik  zeigt,  wohl  Hämorrhoiden  des  Sectums,  jedoch  nicht 
der  Blase  zur  Folge. 

Als  Ursache  des  Berstens  hat  man  theils  directe  Traumen  des 
Hypogastriums,  theils  Heben  schwerer  Lasten  angeschuldigt  (Erauss^); 
V.  Dittel  führt  es  in  seinem  Falle  auf  die  rasche  Entleerung  der 
Blase  bei  einem  Blasenstich  zurück,  wobei  das  Blut  in  die  dünn- 
wandigen, vorher  stark  comprimirten  Varicen  hineinschoss.  Ent- 
sprechend der  verschiedenartigen  Aetiologie  hat  man  bald  wirkliche 
Rissstellen  (Säpinski^),  v.  Dittel,  Eolisko')  bei  der  Autopsie) 
aufgefunden,  bald  auch  scheint  es  sich  nur  um  punktförmige  Blut- 
austritte  gehandelt  zu  haben  (P6an^),   Boisseau  du  Rocher^). 

Therapeutisch  wurde  meistentheils  die  Sectio  alta  zur  Stillung  der 
Blutung  bevorzugt;  nur  von  der  Guy on 'sehen  Schule  wird,  nach 
einer  Mittheilung  von  Nogufts  ^^),  die  Aspiration  der  Blutgerinnsel 
mittelst  einer  Glasspritze  unter  Zuhülfenahme  eines  dicken  MetaO- 
katheters  ausgeführt.  Doch  dürfte  sich  diese  Methode  bei  wirklich 
schweren  Hämorrhagien  als  ebenso  unsicher  wie  zeitraubend  erweisen, 
besonders  wenn  die  Blase  prall  mit  consistenten  Ooagulis  gefüllt  ist; 
auch  wäre  durch  das  Ansaugen  eine  erneute  Anregung  der  Blutung 
zu  befürchten. 

Sehr  zweifelhaft  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle  er- 


1)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.IIL  S.45d. 

2)  Nitze,  Handbuch  der  Cystoskopie.    Wiesbaden  1889. 
8)  V.  Dittel,  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  1892.  Nr. 39— 43. 

4)  Winckel,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase.  Stattgart  1SS5. 

5)  Krauss,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1896.  Nr.  26. 

6)  Säpinski,  Ein  Fall  von  Blasenblatang  etc.  Medycyna  189S.  Nr.  53. 

7)  Eolisko,  dt.  nach  v.  Dittel. 

8)  P6an,  Trait6  des  maladies  genito  urin.  1889. 

9)  Boisseau  dn  Rocher,  Ann.  des  maladies  des  org.  g^nlt  urin.  1S90. 
10)  Nogufes,  ibid.  Fßxrier  1890. 
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scheint  auch  die  von  P6an  angewendete  ,^Baciage'',  bei  welcher  eine 
leichte  Abkratzung  der  Gerinnsel  vorgenommen  wird,  um  ähnlich  wie 
beim  Uterus  eine  Contraction  der  Musculatur  zu  erzielen. 

Eine  zweite  Gattung  von  Gefässanomalien  der  Blase,  mit  gleichen 
Symptomen,  aber  anderer  Entstehungsursache  wie  die  Varicen,  sind  die 
Cef ässgesch Wülste,  die teleangiektatischen Angiome.  Siebestehen 
aus  erweiterten  alten  Capiliaren  oder  Wurzeln  der  Venenstämme  mit 
relativ  geringer  Wucherung  des  Bindegewebes,  und  sind  daher,  weil 
ohne  Neubildung  von  Gefässen,  nur  als  geschwulstähnliche  For- 
mationen zu  bezeichnen.  So  häufig  sie  an  der  äusseren  Haut  anzu- 
treffen sind,  so  selten  findet  man  sie  an  den  Schleimhäuten;  bevor- 
zugt ist  nur  die  Lippenschleimhaut,  wo  sie  die  Folge  fötaler  Spalt- 
bildungen darstellen  (fissurale  Angiome  Virchow's). 

Eine  kleine  Anzahl  einwandfreier  Beobachtungen,  die  bei  Operation 
und  am  Sectionstisch  gewonnen  wurden,  theile  ich  hier  kurz  mit 

Die  älteste  Mittheiluug  stammt  von  Broca^): 

Bei  einer  alten  Frau,  die  seit  Jahren  an  Hämaturie  litt,  fand  sich 
bei  der  Autopsie  im  Blasengrunde  ein  haselnussgrosser,  circumscripter 
Tumor,  von  Schleimhaut  überzogen,  der  aus  einem  Netzwerk  erweiterter 
Capiliaren  bestand. 

Bemerkenswerth  ist  bei  diesem  Falle,  dass  die  Schleimhaut  in  der 
Umgebung  der  Geschwulst  intact  und  nicht  von  diffusen  Gefäss- 
erweiteruDgen  durchzogen  war,  ein  Charakteristicum,  das  alle  übrigen 
Fälle  darbieten.  Sehr  ausführlich  ist  der  Fall  von  Langhaus^) 
beschrieben : 

Ein  19 jähriger  Schuster  litt  seit  dem  10.  Jahre  an  periodischen 
Hämaturien,  welche  acht  bis  vierzehn  Tage  dauerten,  alle  Jahre  ein- 
mal auftrateu,  meist  jedoch  keinen  hohen  Grad  erreichten.  Nachdem 
Patient  eine  grössere  Menge  Alkohol  zu  sich  genommen  hatte,  erfolgte 
der  Tod  unter  wachsenden  Erscheinungen  von  Anämie. 

Die  Section  zeigte:  Cavemöser  Tumor  der  Harnblasen  wand, 
combinirt  mit  Phlebektasien;  namentlich  sind  die  subserösen  Venen 
auf  dem  Scheitel  der  Blase  erheblich  erweitert  und  geschlängelt,  und 
auch  die  Hämorrhoidalvenen  zeigen  ebenfalls  eine  erhebliche  Er- 
weiterung; die  wesentlichsten  Veränderungen  aber,  die  auch  zu  der 
Hämaturie  Veranlassung  gegeben  haben,  bietet  die  Hamblasenwand, 
deren  Mucosa  und  Submucosa  an  mehreren  Stellen  in  cavemöses 
Gewebe  umgewandelt  sind.  Die  ausgedehntesten  Stellen  der  Art  liegen 
im  unteren  Theile  der  hinteren  Hamblasenwand,  etwas  über  der  Mündung 

1)  Broca,  Tnütö  des  tumeurs.  Vol.  IL 

2)  Langhans,  Virchow's  Archiv.  1879.  Bd.  75« 
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des  linken  Ureters;  hier  findet  sich  ein  annähernd  viereckiger  Fleck 
von  3 — 4  cm  Durchmesser  ^  dessen  schwarzroüie  Oberfläche  fladi 
empor  gewölbt  ist  und  einige  kleinere  Knoten  von  2 — 3  mm  Durch- 
messer trägt;  au  den  Band  schliessen  sich  zahlreiche  Gefiisse,  namentlich 
sehr  weite  Venen  an. 

An  einzelnen  Stellen  sind  kleine  weissliche  Eömehen  von  Vi  mm 
Durchmesser,  in  deren  Mitte  ein  Lumen,  offenbar  Üirombosirte  Biss- 
stellen.  Bechts  befindet  sich  eine  zweite  kleinere  Stellei  2  cm  lang, 
V2  cm  breit,  zum  Theil  mit  festen  Thromben  bedeckt,  und  ausserdem 
noch  vereinzelte  rothe,  leicht  erhabene  Flecken  von  1 — 3  mm  Durch- 
messer, an  verschiedenen  Stellen  zerstreut  An  allen  diesen  Pankteo 
sind  Mucosa  und  Submucosa  in  cavernöses  Oewebe  umgewandelt, 
dessen  grösste  Dicke  bis  6  mm  erreicht 

Wie  man  sieht,  stellt  dieser  Fall  noch  einen  Uebei^ang  zu  den 
reinen  Fällen  von  Blasenhämorrhoiden  dar,  da  auch  hier  die  stfrksle 
Gruppirung  der  venösen  Hohlräume  um  das  Blasencollum  erfolgt  war. 

Einen  ebenso  ungünstigen  Verlauf  nahm  der  Fall  von  AlbarranO: 

64 jähriger  Mann  mit  profusen  Blasenblutungen,  ähnlich  dmen 
bei  Neoplasma;  die  Blase  wurde  kurz  ante  exitum  eröffnet;  Tod  in 
Chloroformnarkose.  Es  fand  sich  2  cm  hinter  dem  Trigonum  ein  eihaen- 
grosser,  breitbasig  auf  der  Schleimhaut  sitzender  weicher  Tumor  von 
violetter  Färbung,  in  dessen  Umgebung  die  Blasenmucosa  bläolich 
schimmerte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  sinuöse  Gapfl- 
laren  mit  ampullären  Erweiterungen,  welche  durch  geringe  Mengen 
Bindegewebes  getrennt  waren ;  die  Gefässe  traten  bis  zum  Epithel  her- 
an, welches  völlig  den  Charakter  des  Normalen  trug.  Die  Blutungen 
bestanden  bereits  seit  einem  Jahre,  der  Kranke  war  bei  der  Ein- 
lieferung  schon  völlig  ausgeblutet 

Hieran  reiht  sich  als  vierte  unsere  eigene  Beobachtung,  welche 
in  vielerlei  Hinsicht  bemerkenswerthe  Abweichungen  bot 

Das  1 1  jährige  Schalmädchen  L.  F.  leidet  seit  ihrem  vierten  Ld^eoi- 
jahre  an  Blntungen  ans  der  Harnröhre,  welche  in  mehr  oder  weni^ 
grossen  Pansen  auftraten.  Seit  den  frtthesten  Kindeijahren  worde  aodi 
eine  anregelmässige  Bildnng  beider  Oesichtshälflen  bemerkt;  angeblkh 
sind  deshalb  mehrfach  linksseitige  Zahnextractionen  erfolgt  —  Die  Bin- 
tangen  haben  in  den  letzten  Wochen  an  Intensität  sehr  sagenommen, 
gleichzeitig  stellten  sich  heftige  Schmerzen  and  Schwierigkeiten  bdm  Uri- 
niren ein;  innere  Behandlang  in  verschiedenen  Polikliniken  blieb  erfolglos. 
Als  die  Blässe  der  Kranken  bedrohliche  Grade  erreichte,  worde  PaüeBtta 
von  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  Ledermann  dem  hiesigen  Enaken« 
hause  überwiesen. 

1)  Albarran,  Les  tameurs  de  la  veesie.  Paris  1892. 
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Statas  präsens  den  19.  Mftrz  1901: 

Oracil  gebautes,  ihrem  Alter  entsprechend  grosses  Mädehen  von  hoch- 
gradig  anämischem  Aussehen.  Das  Gesicht  zeigt  eine  auffallende  Asym- 
metrie: die  linke  Hälfte  erscheint  durch  starke^  deutlich  fühlbare  H3rper* 
trophie  der  linken  Parotis  kräftiger  gewölbt,  während  die  rechte  Seite 
vorstehende  Backenknochen  aufweist  und  mager  erscheint.  An  der  stär- 
keren Entwickelang  der  linken  Gesichtshälfte  sind  auch  die  Knochen, 
besonders  Jochbogen  und  Unterkiefer  betheiligt;  letzterer  ist  entschieden 
dicker  und  stärker  gewölbt,  als  rechterseits.  Schädelbildung  sonst  normal. 
Das  linke 'Ohr  steht  stärker  ab,  als  das  rechte.  Im  Uebrigen  ist  am 
ganzen  Körper  keinerlei  Asymmetrie  zu  bemerken.  Das  psychische  Ver- 
halten ist  normal.  Auf  der  rechten  grossen  Labie  findet  sich  wenig  promi- 
nirend  ein  walnnssgrosses,  blaurothes  teleangiektatischesAngiom. 

Urin  stark  bluthaltig,  alkalisch,  zeigt  massige  Vermehrung  der  Leuko- 
cyten  (Cystitis),  keine  Geschwulstpartikelchen. 

2.  April.  Trotz  Bettruhe  keine  Abnahme  der  Hämaturie.  Patientin 
wird  zusehends  elender.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergiebt,  über 
die  Schleimhaut  zerstreut,  verschieden  grosse  circumskripte  Wülste  oder 
rondliche  Erhabenheiten  von  blaurother  Farbe,  zwischen  denen  die  Schleim- 
haut der  Blase  blutig  suffundirt  erscheint.  Das  ganze  ausserordentlich 
eigenartige  Bild  mit  seinen  Schatten  in  Folge  der  Prominenzen,  wird 
treffend  mit  einer  Mondlandschaft  bei  Fernrohrbetrachtnng  verglichen. 
Aus  den  Ureteren  fiiesst  klarer  Urin.  Die  Blutungen  werden  durch  die 
Bewegungen  des  Katheterschnabels  in  der  Blase  verstärkt.  Die  Dia- 
gnose lautet  auf  multiple  Teleaugiektasieen  der  Blase. 

4«  April.  Im  Urin  fast  hühnereigrosse  Blntcoagula.  Behandlung  mit 
Stypticis  und  Blasenspülungen  erfolglos. 

6.  April.  Operation  (Gebeimrath  Hahn)  in  Chloroformnarkose. 
Blasenfüllung  mit  150  ccm  Borsäure  Lösung.  Tamponballon  im  Rectum. 
Sectio  alta  in  der  Mittellinie  und  breite  Eröffnung  der  Blase.  Das  Bild 
eotapricht  völlig  den  cystoskopischen :  Zahlreiche,  die  Schleimhaut  vor- 
wölbende, bis  kleinfingerdicke  Wülste  von  blaurother  Färbung,  in  be- 
sonders starker  Anhäufung  gegen  den  Blasenhals  hin  verlaufend.  Nur 
ganz  wenige  Stellen  der  Mucosa  gegen  den  Blasenscheitel  hin  sind  glatt 
und  von  blasser  normaler  Färbung.  Die  vorspringenden  Partieen  werden 
möglichst  ausgiebig  mit  dem  Kuppelbrenner  des  Paquelin  cauterisirt 
Drainage  der  Blase  mittelst  Jodoformgaze.  Einführung  eines  Verweil- 
katheters in  die  Harnröhre. 

9.  April.  Entfernung  des  Verweilkatheters  wegen  Schmerzen  in  der 
Urethra.  Der  Harn  fiiesst  fast  ausschliesslich  durch  die  Blasenfistel  ab. 
Temperatur  normal. 

23.  April.  Die  Umgebung  der  Fistel  beginnt  zu  granuliren.  Urin 
nicht  mehr  blutig,  jedoch  noch  trübe,  enthält  viel  Harnsänreconcremente. 

6.  Mai.  Fistel  fast  völlig  geschlossen.  Urin  noch  getrübt  trotz 
Blasenspülungen. 

16.  Mai.     Der  Harn  fiiesst  ausschliesslich  durch  die  Urethra  ab. 

7.  Juni.     Seit  drei  Wochen  enthält  der  Harn  kein  Blut  mehr. 

21.  Juni.  Canterifiation  des  Angioms  der  rechten  grossen  Labie  in 
Narkose. 
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22.  Juli.  Die  HeiliiDg  der  verschorften  Stelle  macht  in  Folge  Be- 
netzang  der  Wandfläche  mit  Urin  nur  langsame  Fortschritte.  Seit  eimgen 
Tagen  beginnt  jedoch  Narbenbildnng  an  der  Labie  anfzutreten.  — 
Patientin  ist  dauernd  ansser  Bett. 

4.  Angnst.    Anscheinend  geheilt,  entlassen. 

21.  October  1901.  Die  Kranke  muss  wiederam  wegen  starken  Blat- 
harnens,  das  seit  einer  Woche  bestehen  soll,  aufgenommen  werden. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  etwa  mandelgrosseSi  u 
der  Operationsnarbe  der  vorderen  Blasenwand  quer  hängendes  Conore- 
ment,  das  auch  mit  dem  Katheter  fühlbar  wird;  offenbar  hat  sich  eine 
Steinbildung  um  einen  in  die  Blase  ausgestossenen  Seidenfaden  eingestellt 
und  eine  Usur  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  erzeugt.  Im  Uebiigei 
zeigt  die  Mucosa  neben  zahlreichen,  den  cauterisirten  Stellen  ent8|Kre- 
ehenden  Narben  diffus  verbreitet  die  Reste  der  Angiombildungen  in  Ge- 
stalt unterbrochener,  blaurother,  schiangenfdrmiger  Wfllste. 

28.  October.  Lithotrypsie  in  Narkose. 

3.  November.     Harn  noch  getrübt,  jedoch  blutfrei. 

Während  der  folgenden  Wochen  fanden  gegen  die  noch  immer  vor- 
handene Cystitis  noch  täglich  Blasenspülungen  mit  Arg.  nitr.  statt,  ahse 
dass  dieselbe  völlig  verschwand. 

Bei  der  Entlassung  am  3.  Januar  1902  war  keine  Blutung  mehrsdt 
Wochen  aufgetreten. 

Unser  Fall  ist  somit  der  erste,  welcher  in  Folge  längerer  klinischer 
Beobachtung  eine  richtige  Deutimg  und  consequente  Behandlung 
ermöglichte.  Jt)ie  Diagnose  wurde  allerdings  bedeutend  erleichtert 
durch  das  gleichzeitige  Antreffen  einer  Teleangiektasie  an  der  rechten 
Schamlippe.  Denn,  so  häufig  auch  das  multiple  Auftreten  von 
Angiomen  an  der  äusseren  Haut  ist  (Hildebrandt^))  so  konnte 
es  doch  in  keinem  der  hier  mitgetheilten  Fälle  angetroffen  werden« 
Vielleicht  sind  die  kleinen  Gefässanomalien  der  Haut  bei  nicht  specidl 
darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  übersehen  worden,  während  sieb 
uns  beim  Katheterismus  sofort  auch  das  Augiom  an  den  aussäen 
Genitalien  präsentirte.  Sonst  hätte  in  manchem  anderen  Falle,  aueh 
ohne  das  Hülfsmittel  der  Cystoskopie,  wenigstens  die  Vermuthungs- 
diagnose  auf  Blasenangiome  gestellt  werden  mfissen.  Gerade  der  Fall 
Langhans  ist  in  dieser  Hinsicht  zu  bedauern,  da  er  in  seiner  ganzen 
Verlaufsart  noch  am  leichtesten  gedeutet  werden  konnte  und  für  einai 
Eingriff  die  dankbarsten  Chancen  bot 

Des  Weiteren  unterstützte  uns  bei  der  Annahme  einer  ange- 
borenen, gutartigen  Blasenerkrankung  die  eigenartige  Missbildnng 
der  Gesicbtsknocben :  Auch  diese  ist  in  keinem  der  mitgetheilien 
Fälle  vorhanden  gewesen;  gleichwohl  finden  wir  häufig  gemeinsames 

1)  Hildebrandt,  üeber  multiple  cavemose  Angiome.  Zeitschrift  för 
Chirurgie.  1889. 
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Auftreten  von  Hypertrophien  des  Gesichts  mit  Angiomen  erwähnt 
So  theilt  Kaiischer^)  mit,  dass  angeborene  Hypertrophie  der  Knochen 
sowie  Volumenszunahme  der  Weichtheiie  des  Gesichts  bei  stationärem 
Verhalten  kombinirt  sein  können  mit  vasknlären  Störungen  an  allen 
Eörperstellen;  beiden  Veränderungen  liegt  wahrscheinlich  eine  gemein- 
same, centrale  Heizung  zu  Grunde. 

Was  die  Ursache  des  Eintritts  der  Haemorrhagien  anbelangt^  so 
scheinen  schon  geringfügige  Epitheldefecte^  wie  sie  im  Verlaufe  der 
Cystitis  eintreten.  Einrisse  der  zarten  Venenwand  oder  der  Capillaren 
im  Gefolge  zu  haben.  Im  Falle  Langhans  konnten  solche  Vi  ii^n^ 
breite,  zum  Theil  mit  Thromben  verschossene  Rissstellen  direct 
beobachtet  werden.  Die  Zersetzung  des  Blutes  im  Blasenkavum 
dürfte  dann  die  Cystitis  unterhalten  und  mit  jeder  Verschlimmerung 
auch  einen  erneuten  Nachschub  der  Haematurie  herbeigeführt  haben. 

Sehr  wohl  ist  es  auch  denkbar,  dass  die  Entzündung  der  Gefäss- 
wände  sehr  bald  auch  Thrombosen,  Phlebitis  und  Periphlebitis  im 
Gefolge  bat;  der  Eintritt  dieses  Ereignisses  ist  schon  von  Virchow^) 
für  die  Blasen-Haemorrhoiden  sicher  gestellt  worden,  für  die  Teleangi- 
ektasien also  ebenso  anzunehmen.  Dass  alsdann  die  Folge  eine 
grössere  Blutung  sein  muss,  ist  sehr  wahrscheinlich. 

Weiterhin  wäre  zu  erwähnen,  dass  den  Blasen- Angiomen  vielfach 
ein  progredientes  Verhalten  eigenthümlich  ist:  so  findet  sich 
in  dem  Falle  Albarran  um  den  eigentlichen,  noch  wenig  ausgebreiteten 
Tumor  schon  eine  bläuliche  Zone,  welche  aus  etwas  erweiterten  Capil- 
laren bestand.  Je  jugendlicher  das  Individuum  ist,  desto  stärker 
scheint  diese  Tendenz  zur  Ausbreitung  der  Gefässerkrankung  zu  sein, 
während  man  bei  älteren  Personen  ein  mehr  stationäres  Verhalten  der 
Angiome  angetroffen  hat.  Es  ist  doch  wahrscheinlich,  dass  diese 
Angiome  älterer  Leute  erworbene  Erkrankungen  darstellen,  wie  ja 
auch  Teleangiektasieen  der  äusseren  Haut  nach  Traumen  gesehen 
worden  sind.  In  unserem  Falle  aber  —  und  dafür  spricht  schon  der 
frühe  Eintritt  der  Blutungen  —  war  die  Gefässveränderung  ange- 
boren; für  den  Fall  Langhans  mit  seinem  ähnlichen  Verlauf  nehmen 
wir  das  Gleiche  an. 

Allerdings  müssen,  um  eine  so  diffuse  Erkrankung  der  Blasen- 
schleimhaut zu  erklären,  noch  andere  Momente  in  Betracht  kommen, 
als  welche  ich  vornehmlich  die  Stauung  in  den  Nachbarplexus 
ansehe.    Die  Gefässe  des  Angioms  der  grossen  Labie  gehören  dem 


1)  Kali  seh  er,  Centralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  v.  Med.  u.  Chirurgie.  Nr.  9. 1901. 

2)  Virchow,  Wiener  med.  Wochenschr.  1857.  Nr.  13. 
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Plexns  pudendalis  an,  welcher  in  engster  Beziehung  znm  Plexus 
vesicalis  steht;  beide  Geflechte  treten  an  der  vorderen  Blasenwand  in 
Commnnication  und  besonders  ausgiebige  Verbindungen  umringen  den 
Biasenhals.  Die  gerade  bei  der  Kürze  der  weiblichen  Urethra  leicht 
sich  einstellende  Entzündung  der  Blase  hat  nun  wahrscheinlich  im 
Verein  mit  der  im  Laufe  der  Jahre  immer  mehr  fortschreitenden  Ver- 
dünnung der  Venenwände  zahlreiche  Thrombosirungen  zur  Folge 
gehabt,  welche  ebenso  wie  die  Epitheldesquamation  den  Beginn  der 
Blutungen  einleiteten.  Die  Verklebung  der  Rissstellen,  wie  im  Lang- 
han s'schen  Falle,  hatte  den  periodischen  Charakter  der  Blutungen 
zur  Folge,  die  natürlich  mit  den  Jahren  immer  starker  wurden. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  ohne  einen  Eingriff 
langsamer  Verblutungstod  eingetreten  wäre;  dieser  Eingriff  musste 
unbedingt,  da  es  sich  um  multiple  feinste  Einrisse  handelte,  in  einer 
Freilegung  der  blutenden  Schleimhautfläche  und  ausgedehnter  Yer- 
schorfung  bestehen;  die  Aspirationsmethode  Guyon's  konnte  ron 
Yomherein  keine  grossen  Hoffnungen  erwecken :  handelte  es  sich  doch 
nicht,  wie  an  der  allmählichen  Zunahme  zu  erkennen  war,  nm 
eine  solitäre  Blutung  mit  Dilatation  des  Organs  durch  Goagula;  m 
solchem  Falle  hätte  man  vielleicht  daran  denken  können,  dass  eine 
völlige  Entleerung  der  Blase  eine  Contraction  der  Musculatnr  zu  be- 
wirken im  Stande  ist,  ähnlich  wie  nach  Entfernung  von  Piacentar- 
resten eine  solche  der  üterusmusculatur  eintritt 

Inwiefern  durch  die  Zerstörung  des  Hautangioms,  als  dnes  die 
Circulationsstörungen  begünstigenden  Factors,  eine  Wiederkehr  der 
Blutung  zu  verhindern  ist,  kann  nicht  mit  Sicherheit  angegeben  werdoi, 
leider  lassen  die  ausgedehnten  Gefässveränderungen  in  der  Bbuae 
die  Prognose  auf  eine  definitive  Heilung  doch  nicht  ganz  ungetrübt 
erscheinen.  Jedenfalls  ist  der  Eingriff  in  jedem  Falle  gerechtfertigt, 
wo  wie  in  dem  unseren  die  Gefahr  eines  Verblutungstodes  besteht 
Der  Verlauf  der  bisher  bekannt  gewordenen,  absolut  ungünstig  bei 
expectativer  Behandlung  verlaufenen  Fälle  lässt  dies  deutlich  erkennen. 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  einmal  den  gesammten  Symptomen- 
complex  zusammenfassen:  die  Unbekanntheit  der  Erkrankung,  ihre 
ernste  Gefahr  für  das  Leben  und  ihre  gQnstige  operative  Beeinflussung 
rechtfertigen  dies  wohl. 

Intermittirende  Blutungen  oder  blutige  Verfärbung  des  Urins  bei 
jugendlichen  Personen,  bei  denen  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Urins  uns  den  Verdacht  eines  malignen  Tumors  ausschliessen  lässt, 
müssen  uns  auch  an  Blasen -Teleangiektasieen  denken  lassen.    Ge- 
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wohnlich  wird  dann  auch  der  leidlich  gute  Ernährungszustand  in 
einigem  Contrast  zu  der  Cachexie  stehen,  wie  sie  bei  ulcerirenden 
Geschwülsten  der  Blase  die  Regel  ist  Sollte  dann  die  Inspection  der 
Eörperoberfläche  noch  das  Vorhandensein  von  Gefässgeschwülsten 
ergeben,  so  ist  damit  die  Diagnose  auf  Gefässveranderui^Lgen  der  Blase 
mehr  als  wahrscheinlich. 

Herrn  Geheimrath  Hahn  danke  ich  verbindlichst  für  die  liebens- 
würdige üeberlassung  der  Ejrankengeschichte. 


35 


XXXII. 

Ans  der  Bonner  chinirgischen  Universitätsklinik.  (Director:  GeheimTdi 

Prof.  Dr.  M.Schede.) 

Eine  retrorectale  teratoide  Geschwulst  mit  adenocarcinoma- 

töser  Degeneration. 

Von 

Dr.  H.  arafiC; 

Privatdocent  und  Seoundliazzt 

(Mit  Tafel  VI.) 
(AuBzagsweise  vorgetragen  in  der  niederrheinischen  Gresellschaft  am  10.  März  1901) 

Die  bunte  Mannigfaltigkeit  der  sacrococcygealen  Geschwülsle 
hat  von  jeher  nicht  nnr  die  Chirorgen,  sondern  auch  die  pathologi- 
schen Anatomen  besonders  interessirt,  und  keiner,  der  sich  mit  dem 
Gegenstand  intensiver  beschäftigt  hat,  konnte  der  Versuchung  wider- 
stehen, einen  neuen  Vorschlag  zu  machen,  die  vorkommenden  Ge- 
schwulstformen genetisch  zu  classificiren,  ohne  dass  bisher  eine  Eini- 
gung erreicht  ist  Noch  jetzt  ist  die  Schwierigkeit  nicht  gehoben  und 
eine  Losung  der  Frage  noch  in  weiter  Feme.  Ohne  mich  selbst  acbT 
an  diesem  schwierigen  Capitel  zu  versuchen,  kann  ich  es  nicht  unter- 
lassen, wenigstens  kurz  in  historischer  ßeihenfolge  die  entsprechend- 
sten Vorschläge  zu  referiren,  die  von  Borst  aiisführlich  bis  189SiiD 
Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie 
und  von  Hennig  in  Ziegler' s  Beiträgen  Bd.  XXVIII  angezahlt 
sind.  Schon  1840  unterschied  Ammon  Hemien-Hydrorhachissäcke, 
Intrafötationen  und  echte  Neoplasmen.  Letztere  theilte  Lotzbeck 
1 858  noch  weiter  in  Fett-,  Knorpel-,  Knochen-,  Gefäss-,  Faser-,  Cysten- 
und  Zellgeschwülste.  1861  schlug  Fo erster  vor,  sie  in  Parasiten  (freie 
und  subcutane)  und  angeborene  sacrale  Cystosarkome  zu  theOen, 
während  Virchow  spinale  Formen,  hervorgegangen  aus  einer  Wuche- 
rung der  verschiedenen  Gebilde,  welche  die  Gentralaxe  zusammen- 
setzen, Bildungen,  welche  den  Intrafötationen  angehören,  d.  h.  un- 
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zweifelhaft  fötale  Organe  enthalten,  nnd  Degenerationen  der  Lnsch  ka- 
8chen   Steissdrüse    (Cystenhygrome  nnd   Cystosarkome)  unterschied 
B ranne,   dessen  grundlegende  Forschungen  in  dieser  Frage  noch 
heutzutage  vielfach  maassgebend  sind,  wollte  nur  zwei  Hauptgmppen 
haben,  echte  Doppelbildungen  und  eigentliche  Sacralgeschwülste,  denen 
er  dann  aber  zabfaneiche  ünterabtheilungen  unterschob.    Er  hob  be- 
sonders hervor,  dass  man  als  parasitäre  Tumoren  nur  diejenigen  auf- 
fassen könne,  die  in  einwandsfreier  Form  wirklich  Organe  enthielten. 
Die  erste  Gruppe  zerfällt  in  vollkommene  und  unvollkommene  Formen, 
die  sich  nicht  nur  durch  Zahl  und  Bedeutung  der  Skeletttheile,  sondern 
auch  durch  die  Verhältnisse  der  Blutgefässe  von  einander  unterscheiden. 
In  der  zweiten  Gruppe   unterscheidet  er  erstens  Tumores  coccygei, 
die  zameist  eine  maligne  Neubildung  in  Gestalt  einer  bimförmigen 
Geschwulst  am  tmteren  Stammesende  darstellen  und  eine  bestimmte 
Lage  zu  Beckenfascien  und  Mastdarm  haben,  zweitens  Sacralhygrome, 
einfache  Gystenbildungen  von  wenig  constanter  Lage,  meist  in  der 
hinteren  Ereuzbeingegend,  und  drittens  Schwanzbildungen  und  Lipome. 
Sechs  Jahre  später  machte  Molk  auf  Grund  eingehender  Lite- 
raturstudien und  an  der  Hand  von  107  Fällen  einen  neuen  Eintheilungs- 
versuch.     Er  unterschied  1.  Sarkome  und  Cystosarkome,  2.  Cy sten- 
geschwülste, 3.  Degeneration  der  Luschka'schen  Steissdrüse,  4.  Li- 
pome und  Schwanzbildungen,  5.  fötale  Inclusionen  und  6.  Tumoren 
von  complicirter  Zusammensetzung.    Ueber  20  Jahre  erfreuten  sich 
diese  beiden  letzten  Vorschläge  allgemeiner  Billigung,  bisvonBerg- 
mann  im  Jahre  1884  in  einem  Vortrag  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  eine  neue  Eintheilung  von  weiterem  Gesichtspunkt  aus 
vorschlug.  Er  trennte  vor  Allem  die  mit  dem  Sacralcanal  zusammen- 
hängenden Geschwulstformen  von  den  nicht  mit  demselben  communi- 
drenden.   Erstere  unterschied  er  wieder  in  reine  Meningocelen,  cysto* 
cavemöse  Lymphangiome  und  Teratome,  umlagernd  eine  Meningocele, 
und  letztere  in  cystocavemöse  Lymphangiome  und  Teratome.     Die 
Teratome  theilte  er  wieder  in  einfache  Dermoide,  zusammengesetzte 
Dermoide,  Cystosarkome  und  subcutane  Parasiten  (fötale  Inclusionen). 
Ein  Schüler  von  v.  Bergmann,  Nasse,  fasste  in  der  letzten  Rubrik 
2  und  3  zusammen  unter  der  Bezeichnung  Mischgeschwülste,  und  es 
lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  manche  Gründe  für  die  Zweckmässigkeit 
dieses  Vorschlages  sprechen.   Ein  Jahr  nach  von  Bergmann  machte 
Marchand  folgenden  Vorschlag:  Man  solle  unterscheiden  zwischen 
Meningocele  sacralis  bei  Spina  bifida,  zweitens  soliden  Tumoren  (meist 
Fibromen   und   Lipomen)   und   Sacralteratomen.      Letztere  theilt  er 
wieder  in  die  unzweifelhaften  fötalen  Inclusionen^  in  die  Teratome 
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ohne  deutlich  ausgeprägte  Organtheile,  und  in  die  Cystosarkome,  Ge- 
schwülste, die  in  sarkom-  oder  fibromähnlichem  Grewebe  ein  reichlich» 
Cystensystem  aufweisen.  Ich  übergehe  die  Vorschläge  von  Pann- 
witz, Feldmann,  Perrmann  und  anderen,  die  nicht  wesentUcli 
von  den  früheren  verschieden  sind  und  keine  besonderen  neuen  Ge- 
sichtspunkte bringen.  Erwähnen  muss  ich  aber  noch  den  Einthalungs^ 
versuch  des  Franzosen  Calbert,  der  von  der  Voraussetzung  ausgingf 
dass  alle  complicirten  Sacralgeschwülste  fötale  Inclusionen  seien.  Er 
differencirt  1 .  Tumeurs  d'origine  parasitaire,  2.  Äppendices  caudiformesi 
3.  Gystes  dermoides  (Fistules  et  Depressions)  und  4.  Spina  bifida  sacang. 
Schliesslich  machte  Borst  am  Schlüsse  seines  vorher  genannten  Befe* 
rats  selbst  einen  Eintheilungsvorschlag  auf  genetischer  Basis.  Er  unter- 
scheidet 1 .  die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelspalte. .  Hierher  ge- 
hören die  reinen  Formen  der  Spina  bifida  cystica  (Meningocele,  Mydo- 
meningocele,  Myelocystocele  und  Myelomeningocystocele),  femer  die 
durch  Tumoren  (Angiome,  Fibrome,  Lipome,  Gliome)  complicirte  Spina 
bifida  cystica  und  endlich  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida 
occulta.  2.  Die  Tumoren,  die  Störungen  der  complicirten  Entwick- 
lungsvorgänge am  unteren  Stammesende  des  Embiyo  ihre  Entstehung 
verdanken.  Hierher  gehören  die  reinen  Dermoide,  die  wahren  Schwanz- 
bildungen und  die  teratoiden  Mischgeschwülste,  die  nicht  von  Bildun- 
gen des  untersten  Stammendes  abgeleitet  werden  können.  3.  Die  Tu- 
moren, die  der  Implantation  eines  zweiten  Keimes  ihren  Ursprung  ver 
danken.  Hierher  gehören  die  vollkommenen  Doppelmissbildungen,  die 
unvollkommenen  Verdoppelungen  (subcutane  und  freie  Parasiten)  und 
die  teratoiden  Mischgeschwülste,  die  deutliche  fötale  Organe  enthielten, 
die  nicht  vom  unteren  Stammesende  gebildet  werden  können.  4.  Tu- 
moren, deren  Genese  zweifelhaft  ist  (Degenerationen  der  SteissdröseX 
eine  Reihe  von  Lipomen  und  cystische  Lymphangiome. 

Nach  ihm  kam  noch  Stolper^)  mit  einem  neuen  Vorschlag.  Er 
unterschied  1.  Geschwülste,  welche  entstehen  durch  Störungen  im  Zu- 
sammenschluss  der  embryonalen  Componenten  des  unteren  Stammes- 
endes:  a)  Dermoidcysten  und  Fisteln  (dorsal  und  ventral),  b)  mit  Wiibd- 
spalte  verbundene  Aussackungen  des  Rückgratinhaltes  einschliesslich 
der  Spina  bifida  occulta.  2.  Gteschwülste  mit  doppelter  Eeimanlage: 
a)  vollkommene  Doppelbildungen,  b)  unvollkommene  Doppelbüdungen 
(freie,  subcutane  Parasiten),  c)  parasitäre  cystische  Mischgeschwülste 
(die  Teratome  alter  Terminologie),  embryoide  Geschwülste. 

Die  Zahl  der  Vorschläge  ist  so  eine  recht  grosse.    Die  weseol- 


1)  DeutBche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  L. 
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liebste  Schwierigkeit  liegt  wohl  in  der  Unterscheidung,  ob  man  die 
teratoiden  Geschwülste  als  wirkliche  Intrafötationen  aufzufassen  hat, 
ob  sie  also  bigerminalen  Ursprungs  sind,  oder  ob  sie  nicht  doch  mono- 
germinal  sind.  In  diesem  Punkt  wogt  der  Streit  noch  hin  und  her. 
Die  Anhänger  der  ersten  Theorie  behaupten,  dass  man  bei  allen  der- 
artigen Tumoren  Theile  aller  drei  Keimblätter  findet^  wenn  man  nur 
sorgfältig,  eventuell  mit  Hülfe  von  Serienschnitten  sucht,  während  die 
Gegner  wieder  anführen,  dass  die  in  den  teratoiden  Geschwülsten  vor- 
kommenden mannigfaltigen  Gewebsarten  entwickelungsgeschichtlich 
auf  Bildungen  zurückgeführt  werden  können,  die  normaler  Weise  am 
Stammesende  im  Fötalleben  vorkommen  und  wieder  verschwinden, 
die  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen  durch  Ausbleiben  der 
Bückbildung  oder  durch  Wucherung  Geschwülste  mit  den  verschieden- 
artigsten Geweben  produciren  können,  so  mannigfach,  dass  Rind- 
fleisch diese  Geschwülste  recht  treffend  als  histologisches  Potpourri 
bezeichnete.  Als  solche  Theile  werden  genannt:  die  überzähligen 
Steisswirbel  des  Axenskeletts,  Ueberreste  des  Medullarrobres  (Vestiges 
coccygiens);  Theile  des  Darmrohres  (Pars  postanalis  intestini)  und 
die  Verbindung  von  Darm-  und  Nervenrohr,  der  Canalis  neurentericus. 
Was  zunächst  die  Steisswirbel  betrifft,  so  gehen  von  den  38  Wir- 
beln der  sechsten  Woche  des  Fötallebens  die  untersten  4  bis  5  zu 
Grunde.  Das  Ausbleiben  dieser  Rückbildung  und  Verschmelzung 
könnte  das  Vorhandensein  der  Knochen  und  Knorpeltheile  in  den 
teratoiden  Geschwülsten  erklären,  ebenso  wie  die  gefundenen  MeduUar- 
theile  als  Ueberreste  des  Medullarrobres  aufgefasst  werden  können. 
Zwei  französische  Forscher,  Tourneau  und  Hermann,  haben  nach- 
gewiesen, dass  das  Rückenmark  mit  seinem  Centralcanal  am  Anfang 
des  dritten  Monats  bis  zum  drittletzten  Steissbeinwirbel  reicht  und  sich 
als  Faserbündel  mit  eingelagerten  Zellen  bis  zum  letzten  Steissbein- 
wirbel fortsetzt  Es  hängt  hier  mit  den  tieferen  Schiebten  der  Cutis 
zusammen  und  bildet  eine  mit  Epithel  ausgekleidete  unregelmässige 
Höhle.  Wegen  des  ungleichmässigen  Wachsthums  der  äusseren  Be- 
deckung, der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  bildet  sich  allmählich 
aus  dem  eben  geschilderten  Endtheil  des  Rückenmarks  eine  schleifen- 
förmige  Biegung  nach  dem  Rücken  des  Fötus.  Im  vierten  Monat 
atrophirt  und  verschwindet  der  tiefere  Abschnitt  der  Schleife,  der 
äussere  dagegen,  welcher  jetzt  über  dem  zweitletzten  Steissbeinwirbel 
unter  der  Haut  sitzt,  entwickelt  sich  weiter  und  erreicht  im  fünften 
Monat  den  Höhepunkt  seiner  Entwickelung.  Er  bildet  Stränge  und 
Haufen  polyedrischer  Zellen  mit  unregelmässigen  Höhlen  und  bleibt 
mit  der  Spitze  des  Steissbeines  durch  einen  Bindegewebsstrang,  das 
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Schwanzligament,  verbanden.  Nach  dem  fünften  Monat  beginnen 
auch  diese  Reste  des  MeduUargebildes  zn  atrophiren,  bleibe  aber 
hänfig  in  Spuren  noch  bestehen,  in  Zellen,  die  theils  dem  Plattc»- 
epithel  ähneln,  theils  den  Cylinderzellen  des  Ependyms.  Schliesslich 
wird  das  Vorkommen  eines  postanalen  Darms,  auch  bei  Embryonen, 
zur  Erklärung  des  fast  constanten  Vorkommens  von  darmähnlichen 
Bildungen  herangezogen.  Als  postanalen  Darmtheil  bezeichnet  man  be- 
kanntlich den  Theil,  der  zwischen  After  und  Schwanzende  liegt  Die  Ab- 
schnürung  dieses  Theiles  vom  übrigen  Darm  erfolgt  weit  vor  dem 
dritten  Monat  des  Fötallebens ;  dann  obliterirt  er,  ebenso  wie  die  Wer- 
bindung  mit  dem  Medullarrohr,  der  Canalis  neurentericus.  Es  hat  daher 
entschieden  manches  für  sich,  alle  Sacraltumoren,  die  nicht  Organe  ^t- 
halten,  die  nicht  von  den  oben  genannten  Bildungen  am  unteren  Stammes- 
ende abzuleiten  sind,  nicht  als  fötale  Inclusionen  aufzufassen,  sondern  als 
monogerminale  Bildungen.  Es  würde  zu  weit  führen,  auf  dieses  schwie- 
rige Gebiet  mit  seinen  noch  so  zahlreichen  Unklarheiten  und  strittigen 
Fragen  einzugehen^  und  da  die  Literatur  über  dieses  interessante 
Gapitel  schon  vielfach  durchgearbeitet  ist,  ohne  zum  Ziel  zu  führen,  und 
der  von  mir  beobachtete  Fall  kein  neues  licht  bringt,  will  ich  mich 
jeder  weiteren  kritischen  Sichtung  enthalten  und  direct  auf  meinen  Fall 
übergehen,  dessen  interessantester  Theil  in  einer  anderen  Sichtung  liegt 

Frau  A.  E.,  34  Jahre  alt,  stammt  ans  gesander  Famüie  nDd  wfll 
nie  krank  gewesen  sein.  Sie  ist  verheirathet,  hat  aber  nie  geboren. 
Vor  einem  halben  Jahr  spürte  sie  die  ersten  Schmerzen  in  der  rechten 
Giutäalgegend.  Sie  waren  zunächst  nur  sehr  gering,  steigerten  sich  aber 
allmählich.  Zeitweise  trat  starker  Juckreiz  am  After  hinzu.  BeachwerdeB 
bei  der  Def&cation  bestanden  nicht.  Die  Menses  waren  regelmistig. 
Die  Zunahme  der  Schmerzen  führten  die  Patientin  vor  14  Tagen  nun 
Arzt.  Dieser  constatirte  bei  der  Rectaiuntersuchung  einen  grossen,  zwischen 
Rectum  und  Kreuzbein  sitzenden  Tumor,  den  er  für  ein  Dermoid  hielt, 
und  empfahl  der  Patientin  die  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  m 
operativen  Beseitigung  des  Geschwulst. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  constatirte  ich  bei  der  Beetil- 
Untersuchung  oberhalb  des  Spincter  tertius  einen  fast  kindskopfgroasen 
Tumor,  der  zwischen  Mastdarm  und  Kreuzbein  sass.  Er  war  mit  dem 
Kreuzbein  massig  stark  verwachsen,  mit  dem  Mastdarm  nur  in  lockerer 
Verbindung.  Der  Mastdarm  selbst  war  ganz  intact.  Der  Tumor  war 
grösstentheils  prall  elastisch,  hatte  aber  einige  härtere,  festere  Parüeen. 
Die  Oberfläche  war  glatt;  das  obere  Ende  war  vom  Rectum  aus  nicht 
zu  erreichen.  Der  Genitalbefund  war  normal.  Bei  der  bimanaellen 
Untersuchung  konnte  man  die  Kuppe  des  Tumors  am  Promontoriam 
fühlen.  Im  Allgemeinen  erschien  der  Tumor  mit  seiner  Umgebung  nicht 
sehr  fest  verwachsen.  Die  Gegend  des  Damms  war  nicht  vorgewölbt, 
der  Tumor  erreichte  auch  mit  seinem  unteren  Ende  kaum  das  Steissbeia. 
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•  Nach  diesem  Untersnchungsbefand  glaubte  ich  mich  der  Diagnose 
des  die  Patientin  hereinsendenden  Collegen  Herrn  Dr.  L.  aus  N.  an- 
schliesaen  zn  können.  In  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  der  Tamor 
nicht  sehr  fest  verwachsen,  sondern  noch  etwas  beweglich  erschien,  glaubte 
ich  zur  Entfernung  der  Geschwulst  eine  Schnittfflhrnng  wählen  zu  sollen, 
die  möglichst  schonend  war.  Ich  machte  deswegen  zunächst  einen 
rechtsseitigen  parasacralen  Schnitt,  vom  Anns  beginnend  am  Kreuzbein- 
rand  aufsteigend,  von  ca.  12  cm  Länge  und  ging  präparirend  in  die 
Tiefe  vor.  Sehr  bald  gelangte  ich  auf  den  Tumor  resp.  auf  seine  Kapsel 
und  konnte  ihn  theils  stumpf,  theils  scharf  mit  der  Cooper'schen  Scheere 
loslösen.  Mit  dem  Kreuzbein  waren  die  Verwachsungen  relativ  locker, 
so  dass  sie  bequem  manuell  getrennt  werden  konnten.  Als  ich  die  Hälfte 
des  Tumors  frei  hatte  und  ihn  zwecks  weiterer  Befreiung  weiter  vorzog, 
riss  die  Kapsel  an  einer  Stelle  ein  und  es  entleerte  sich  ein  guter  halber 
Liter  typischen  hellgrauen  reinen  Dermoidbreis,  ohne  weitere  Bestand- 
theile  wie  Haare,  Zähne  u.  s.  w.,  das  Volumen  des  Tumors  war  dadurch 
natfirlich  sehr  verringert  und  die  weitere  Exstirpation  ging  schnell 
und  glatt  vor  sich.  Der  Tumor  hing  mit  keinem  Organ  zusammen.  Der 
Mastdarm  war  ganz  intact;  ebenso  war  die  Bauchhöhle  oder  die  Vagina 
nicht  eröffnet.  Nirgends  war  ein  Zusammenhang  mit  einem  gynäkologischen 
Organ  zu  finden.  Die  Blutung  war  eine  geringe ;  nur  ein  etwas  stärkeres 
spritzendes  Oefäss  musste  unterbunden  werden.  Die  zunächst  ziemlich 
grosse  Wundhöhle  verkleinerte  sich  sofort  spontan,  indem  das  Rectum 
sich  an  seine  normale  Stelle  dem  Kreuzbein,  anlegte.  Die  Wundhöhle 
wurde  durch  einige  tiefe  Nähte  verkleinert  und  theilweise  austamponirt,  der 
Hantschnitt  bis  auf  eine  Oeffhung  zum  Herausleiten  des  Dochtes  geschlossen. 
Die  ganze  Operation  war  schnell  und  glatt  verlaufen  und  hatte 
kaum  ein  halbe  Stunde  gedauert.  Der  Heilverlauf  war  ein  ungestörter 
und  nur  unterbrochen  durch  eine  kurze  Retention,  durch  zu  schnelles 
Verheilen  der  äusseren  Wunde.  Nach  kaum  4  Wochen  wurde  Patientin 
geheilt  entlassen,  doch  klagte  sie  noch  immer  ttber  Schmerzen  in  der  Narbe. 
Trotzdem  glaubte  ich  nach  dem  Operationsbefund  und  der  makroskopischen 
Betrachtung  des  Tumors  eine  absolut  günstige  Prognose  stellen  zu  können ; 
indess  traten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  schon  bedenkliche 
Zweifel  an  der  Benignität  des  Tumors  auf,  die  leider  durch  den  weiteren 
Verlauf  in  traurigster  Weise  bestätigt  wurden.  Ca.  6  Wochen  nach  der 
Entlassung  schrieb  mir  Herr  Dr.  L.,  dass  es  der  Patientin  gar  nicht  gut 
ginge  und  besuchte  ich  sie  deswegen  bald  darauf,  und  musste  zu  meinem 
grössten  Schrecken  folgenden  Befund  constatiren :  Patientin  sah  blass 
und  etwas  abgemagert  aus.  Sie  klagte  über  sehr  heftige  Schmerzen  in 
der  Narbe,  die  nach  allen  Richtungen  ausstrahlten  und  ihr  das  Liegen 
auf  dem  Rücken  unmöglich  machten.  Seit  2  Tagen  konnte  sie  den  Urin 
nicht  mehr  spontan  entleeren  und  musste  katheterisirt  werden.  Bei 
der  Betrachtung  fiel  mir  zunächst  eine  starke  Vorwölbung  der  Operations- 
narbe auf.  Die  ganze  Umgebung  fühlte  sich  derb,  hart  und  fest  infiltrirt 
an.  Einzelne  Stellen  waren  weicher,  pseudofluctuirend.  Bei  einer  sofort 
vorgenommenen  Probepunction  musste  ich  mich  leider  überzeugen,  dass 
kein  Abscess  vorlag,  sondern  ein  solider,  fester  Tumor.  Der  Mastdarm 
war  vollkommen  frei.     In   der  Scheide  fühlte   man  dagegen  zahlreiche 
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flache  anter  der  Schleimhaat  gelegene  harte  Tamoren,  von  denen  einige 
die  Urethra  einrahmten  und  comprimirten.  Also  ein  ausgedehntes  RecidiT 
mit  Metastasen  des  scheinbar  gutartigen  Tumors.  Bei  der  Ausdehnung 
war  an  eine  radicale  Entfernung  nicht  mehr  zu  denken  und  musste  ich 
die  arme  Frau  ihrem  Schicksal  überlassen.  Bei  dem  rapiden  Wachsthum 
war  es  ja  wahrscheinlich,  dass  die  Frau  nicht  mehr  sehr  lange  zu  leiden 
haben  wflrde  und  sie  ist  auch  2  Monate  später,  3  Monate  nach  der 
Operation,  kachektisch  zu  Grunde  gegangen.  Der  Mastdarm  ist  naeb 
dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  bis  zum  Ende  intact  gewesen. 
Mein  dringender  Wunsch,  die  Autopsie  machen  zu  dürfen,  ging  leider 
nicht  in  Erftlllung,  da  die  Section  verweigert  worden  ist.  Es  ist  nur 
möglich  gewesen,  aus  der  tnmorartigen  Narbe  zwei  Stücke  herauszu- 
schneiden, die  in  Alkohol  conservirt  wurden,  aber  leider  erst  27«  Monate 
später  in  meinen  Besitz  kamen. 

Die  makroskopische  Betrachtung  des  ezstirpirten  Tumors  ergab  nun  Fol- 
gendes: Zunächst  schien  der  ganze  Tumor  aus  zwei  Hälften  zu  bestehen,  die 
in  der  Mitte  zusammengewachsen  waren,  von  denen  die  eine  einer  dne  Der- 
moidcyste  war,  die  andere  ein  soliderer  Tumor.  Die  Dermoidcyftte  hatte  die 
Grosse  eines  kleinen  Strausseneies;  die  Wand  war  ausserordentlich  dünn  und 
betrug  nur  wenige  Millimeter  im  Durchmesser.  Die  innere  Wand  der  mitDer- 
moidbrei  gefüllten  Cyste  ist  vollkommen  glatt,  nirgends  Ezcre8cenzen,Waehe- 
Hingen  oder  Haare  u.  s.  w.  sichtbar.  Die  Dicke  der  Wand  sehwankt  zwisehoi 
1  und  3  mm.  An  einzelnen  Stellen  ist  sie  so  dünn,  dass  sie  durchsichtig 
ist  Beim  Durchschneiden  des  zweiten,  anscheinend  solideren  Tumortheils 
zeigt  sich  zunächst,  dass  auch  er  einen  Hohlraum  enthält,  der  angeflUlt 
ist  mit  gelblich' weissen  schleimigen,  gelatinösen  Massen,  von  denen  ein 
Theil  sich  sofort  entleert  Es  bleibt  darin  liegen  ein  festerer  Kein  von 
der  Grösse  eines  Enteneies,  der  grösstentheils  auch  aus  gelatinösen  Masses 
besteht,  die  durchzogen  sind  von  harten  Spangen  und  Bälkehen,  die 
sich  wie  Knochen  oder  Kalk  anfühlen,  so  dass  der  Durehsduntt 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Honigwaben  hat,  die  mit  dem  Gelatine- 
brei angefüllt  sind.  Das  Oentrum  ist  am  härtesten  und  solidesten.  Der 
ganze  Kern  hat  nur  eine  lose  Verbindung  mit  der  Wand  und  läast  sieh 
mühelos  herausschälen.  Die  Innenseite  der  jetzt  freiliegenden  Wand 
der  zweiten  Kammer  ist  an  der  Kuppe  glatt  und  genau  so  wie  die  eist 
beschriebene  Wand.  Der  übrige  Theil  fühlt  sich  uneben  an  und  zeigt 
ein  feines  Netzwerk,  in  dem  die  gelatinöse  Substanz  drinsitit  An  ve^ 
schiedenen  Stellen  sind  auch  kleine  Krypten  von  Linsen-  bis  Ha^elnnss- 
grösse,  die  gleichfalls  mit  den  gelatinösen  Massen  ausgefüllt  sind.  Eis 
Theil  derselben  fühlt  sich  derb  und  hart  wie  der  Kern  an,  ein  anderer 
ist  bräunlich  verftrbt,  wohl  von  älteren  Blutaustritten  herrührend.  Die 
grösseren  dieser  Hohlräume  sitzen  mehr  in  der  Mittelwand.  Diese  hit 
eine  Dicke  von  1 — 172  cm,  während  der  übrige  Theil  der  zweiten  Kammer- 
wand nur  2  —  5  mm  dick  ist  Der  consistentere  Theil  der  Ifittelwaad 
zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  gelblich-weisse  Farbe  und  gleiehmisnge 
Beschaffenheit;  doch  sind  an  mehreren  Stellen  verstreut  hellere  glänzen- 
dere, theils  runde,  theils  bogenförmige  Partieen  erkenntlich,  die  makro- 
skopisch schon  als  Knorpel  imponiren.  Beide  Theile  des  Tumors  sind 
auf  der  Aussenseite  von  einer  gemeinschaftlichen  Kapsel  umgeben,  der 


£iiie  retrorectale  teratoide  Geschwulst  m.  adenocarcinomatöser  Degeneration.    583 

noch  mehr  oder  minder  viel  lockeres  Binde-  and  Fettgewebe  anhaftet.  Die 
Oberfläche  ist  glatt,  and  nur  an  einigen  wenigen  Stellen  ftlhlt  man  ganz  ober- 
flächlich kleine  Verhärtungen,  die  aus  den  vorher  beschriebenen,  mit  ver- 
härteter Qelatinemasse  ausgefüllten  Ausbuchtungen  bestehen,  die  bis  an 
die  oberste  Schicht  heranreichen,  aber  scheinbar  nirgends  die  Kapsel 
durchbrechen.  Wenigstens  ist  makroskopisch  eine  Veränderung  an  der 
Kapselwand  nicht  zu  finden. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Stücke  aus  den  Wänden 
beider  Cysten,  und  vor  Allem  aus  der  Mittelwand  entnommen,  so  dass 
kein  Theil  des  Tumors  ununtersucht  geblieben  ist.  Aus  dem  verhärteten 
Kern  der  zweiten  Kammer  wurden  gleichfalls  Stücke  herausgenommen, 
decalcinirt  und  dann  geschnitten.  Die  Härtung  der  übrigen  Theile  ge- 
schah in  Formol,  die  Färbung  nach  den  verschiedensten  Methoden,  be- 
sonders mit  Hämatoxylin  und  Eosin,  und  van  Gieson. 

Die  Untersuchung  ergab  nun  Folgendes :  Die  Wand  des  mit  Dermoid- 
brei  angefüllten  Theiles  ergab  ein  mehrfach  geschichtetes  Plattenepithel; 
kemannes  Bindegewebe,  in  dem  einzelne  Hohlräume  sich  fanden,  die  mit 
schöner,  in  den  obersten  Schichten  verhornter  Epidermis  ausgekleidet 
waren,  über  deren  etwaigen  Zusammenhang  mit  der  Oberfläche  nichts  Be- 
stimmtes zu  eruiren  war.  Die  freie  Wand  der  anderen  Cyste  war  im  Bau 
ähnlich,  nur  war  das  Bindegewebe  dicker  und  mit  Heerden  kleinzelliger 
Infiltration  durchsetzt.  Ausserdem  fehlten  die  vorher  erwähnten,  mit  Epi- 
dermis ausgekleideten  Hohlräume. 

Sehr  interessant  war  nun  der  Befund  in  der  Mittelwand«  Der  wesent- 
lichste ist  in  tadelloser  Weise  auf  der  beigegebenen  Zeichnung  zu  sehen, 
die  mein  Mitassistent  Herr  Dr.  v.  Schmieden  mir  in  liebenswürdigster 
Weise  mit  grossem  Aufwand  von  Kunst  und  Mühe  angefertigt  hat  Es 
giebt  das  Bild  in  fast  erschöpfender  Weise  wieder,  was  in  den  vielen 
Präparaten  zu  sehen  ist,  die  ans  den  verschiedensten  Theilen  des  Tumors 
gemacht  sind.  Es  findet  sich  gerade  in  der  Mitte  des  festen  Tumors  mikro- 
skopisch eine  Stelle,  die  gewissermaassen  eine  Concentration  des  ge- 
sammten  Befundes  war,  und  diese  ist  wiedergegeben. 

Man  sieht  zunächst  die  mit  mehrschichtigem  Plattenepithel  ausge- 
kleidete Cystenwand,  die  aus  kemarmem  Bindegewebe  besteht,  in  dem 
massig  zahlreiche  Blutgefässe  vorhanden  sind.  Die  Bindegewebsschicht 
ist  sehr  verschieden  stark.  Am  dünnsten  ist  sie  an  der  freien  Wand 
der  zweiten  Hälfte,  in  der  sie  auf  der  Innenseite  nur  mit  einer  Schicht 
von  Cylinderzellen  austapezirt  ist,  die  grösstentheils  schleimig  degenerirt 
sind.  In  den  dickeren  Schichten  der  Mittelwand  sind  zerstreut  eingelagert, 
theils  in  Bündeln,  theils  in  einzelnen  Fasern  zahlreiche  glatte  Muskel- 
fasern ohne  bestimmte  Anordnung.  Gestreifte  Muskelfasern  konnten  nicht 
gefunden  werden.  Sehr  zahlreich  sind  aber  die  Einlagerungen  von 
hyalinem  Knorpel  in  runder^  länglicher  und  gebogener  Form,  zu- 
weilen an  Trachealknorpel  in  der  Form  erinnernd.  Knorpel  findet  sich 
sowohl  in  dem  bindegewebigen  Theil,  wie  auch  in  dem  gleich  zu  be- 
schreibenden Tumortheil  und  in  dem  gelatinösen  Kern.  Es  scheint,  als 
wenn  er  den  regressiven  Veränderungen  dort  verhältnissmässig  lange 
Widerstand  leistet,  denn  man  findet  noch  in  den  ganz  schleimig  zer- 
fallenenen  Theilen   Knorpekeste.      Fernerhin    findet   sich    an    den   ver- 
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schiedensten  Stellen  Fettgewebe  und  an  einer  kleinen  Stelle  —  auf  der 
Zeichnung  ist  sie  nicht  vorhanden  —  eine  kleine  unge&rbte  Knochen- 
Insel  mit  zahlreichen  unregelmässig  angeordneten  Enochenkörperchen, 
Die  schon  makroskopisch  als  solche  angesprochenen  Hämorrhagien  konnten 
mikroskopisch  als  solche  sichergestellt  werden.  Der  Hauptmasse  nach 
überwiegend  findet  sich  ein  Gewebe  fast  ohne  Stroma,  das  ans  drOsen- 
Bchlauchartigen  Gebilden  besteht;  die  ein  deutliches  Cjlinderzellenepithel 
haben,  das  vielfach  einschichtig  ist,  so  dass  das  Lumen  deutlieh  erhalten 
ist,  an  andern  Stellen  mehrschichtig,  und  wieder  an  andern  Stellen  so 
atypisch  angeordnet  und  gewuchert,  dass  das  Lumen  damit  vollkommen 
ausgefüllt  ist.  Diese  at3rpische  Zell  Wucherung  durchbricht  nirgends  die 
Schranken  und  wächst  infiltrirend  in  die  Umgebung  weiter.  Im  grossen 
Ganzen  ist  aber  der  drüsenschlauchartige  Charakter  in  der  Nenbildang 
erhalten.  Am  auffallendsten  ist  die  ausgesprochene  Neigung  zur  regressiven 
Metamorphose,  zur  schleimigen  Degeneration  bis  zur  vollkommenen  Nekrose, 
in  der  Gewebe  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist  Die  schleimige 
Degeneration  ist  in  ihren  verschiedenen  Stadien  in  allen  Theilen  er- 
kenntlich. Doch  finden  sich  auffallender  Weise  in  diesen  Stellen  keine 
ausgesprochenen 3echerzellen:  die  Neubildung  geht  bis  hart  an  die  vorher- 
beschriebene Kapsel  heran  und  wölbt  sich  an  einer  Stelle  auch  direet 
gegen  sie  an,  als  wenn  sich  ein  Durchbruch  vorbereiten  wollte;  es  ist 
mir  aber  nicht  gelungen,  einen  solchen  zu  finden. 

Die  Untersuchung  des  harten  Kernes  ergab  zunächst,  dass  die  Hiite 
im  Wesentlichen  bedingt  ist  durch  massenhaften  Kalk,  der  in  Klumpen, 
Klümpchen  und  Körner  überall  abgelagert  ist.  Im  decalcinirten  Präparat 
fand  ich  sodann  noch  hyalinen  Knorpel,  sehr  zahlreich,  aber  in  viel 
kleineren,  unregelmässig  geformten  Stücken,  wie  im  soliden  Tumortheil, 
und  sodann  auch  echten  Knochen,  mit  schönem  osteoiden  Gewebe  und 
Osteoblasten.  Im  Knochen  selbst  ist  noch  vielfach  Kalk  abgelagert 
Ob  dieser  Knochen  nun  metaplastisch  aus  Bindegewebe  entstanden  ist 
und  zu  seinem  Aufbau  den  vorhandenen  Kalk  verwandt  hat,  oder  ob 
es  nicht  ein  Rest  von  Knochen  aus  dem  Tumor  ist,  der  der  regressives 
Metamorphose  Widerstand  geleistet  hat,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht 
entscheiden.  Im  üebrigen  besteht  der  Kern  aus  dem  schleimig  zerfallenes 
Tumor,  in  dem  einzelne  Reste  noch  deutlich  zu  erkennen  sind,  z.  B. 
Theile  von  Drüsenschläuchen  mit  Cylinderepithel  und  auf  diesen  die 
schönsten  Exemplare  von  schleimproducirenden  Becherzellen. 

Nach  diesem  Befund  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
wir  es  hier  mit  einer  teratoiden  Geschwulst  zu  thun  haben;  das  ist 
nach  dem  Vorhandensein  von  den  verschiedensten  Geweben  —  Theile 
des  Centralnervensystems  waren  nicht  zu  finden  —  sicher.  In  dieser 
teratoiden  Geschwulst  ist  es  von  den  mit  Cylinderepithel  ausgeklö- 
deten  drfisenscblauchartigen  Gebilden  zu  einer  malignen  Entartung 
gekommen,  die  als  Adenocarcinom  aufgefasst  werden  mnss,  mit  d^ 
besonderen  Neigung  zum  schleimigen  Zerfall  mit  nachfolgender  Ver* 
kalkung.  Letzteres  ist  eine  sehr  auffallende  und  bisher  kaum  beob- 
achtete Erscheinung.   Wohl  findet  man  hier  und  da  auch  in  andern 
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Carcinomen  mit  regressiven  Metamorphosen  Ealkeinlagemngen,  doch 
habe  ich  eine  Bescheibung  von  derartigen  massenhaften  EaJkablage- 
ningen  nirgends  gefunden.  Die  Form  des  Adenocarcinoms  mit  der 
starken  Schleimprodnction  erinnert  lebhaft  an  die  Formen ,  die  im 
Rectnm  nicht  selten  sind,  und  liegt  es  daher  recht  nahe,  auch  die 
drusenschlauchartigen  Gebilde  als  Reste  des  früheren  postanalen  Darm- 
abschnitts aufzufassen.  Dass  in  meinem  Fall  nicht  mehr  Gewebe  oder 
ganze  Organe  zu  finden  gewesen  sind,  könnte  schon  auf  die  starke 
schleimige  Degeneration  zurückgeführt  werden,  der  weniger  wider- 
standsfähige Gewebe,  wie  Knorpel  und  Knochen  es  sind,  sehr  leicht  zum 
Opfer  fallen  konnten.  Doch  betonte  ich  schon  in  der  Einleitung,  dass 
dieser  Fall  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  bi-  oder  monogerminal, 
nicht  zu  verwerthen  ist  Das  ausserordentlich  Interessante  ist  die 
Entstehung  eines  Adenocarcinoms  aus  den  drusenschlauchartigen  Be- 
standtheilen  des  Carcinoms. 

In  letzter  Zeit  finden  sich  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von 
Mittheilungen  über  Dermoide,  auf  deren  Boden  sich  Carcinome  ent- 
wickelt haben.  Krukenberg  entschied  schon  früher  strenge  drei  ver- 
schiedene Formen  von  carcinomatöser  Degeneration  bei  Dermoiden  in 
solche,  die  von  den  charakteristischen  Bestandtheilen  des  Dermoids 
ausgehen,  solche,  die  von  den  Drüsenbestandtheilen ,  und  solche,  die 
von  den  Organen,  in  denen  sich  das  Dermoid  etablirt  hat,  hineinge- 
wuchert  sind,  in  denen  also  erst  secundäx  die  krebsige  Degeneration 
eingetreten  ist  Die  häufigste  Form  ist  jedenfalls  die  auf  dem  Boden 
eines  ulcerirten  Dermoids  sich  entwickelnde,  indess  hatWolff  neuer- 
dings auch  die  Entstehung  eines  epithelialen  Carcinoms  in  einer  ge- 
schlossenen Atheromcyste  beschrieben.  Nirgends  findet  sich  aber  in 
der  Literatur  ein  Fall  von  primärer  adenocarciaomatöser  Degeneration. 
Auch  Teratome  werden  gar  nicht  selten  bösartig,  und  zwar  sowohl 
dadurch,  dass  sie  Metastasen  bilden  von  gleich  gemischtem  Charakter 
mit  den  verschiedensten  Geweben,  als  auch  dadurch,  dass  eine  Ge- 
websart  in  dem  Teratom  maligne  degenerirt,  und  zwar  meistens  sar- 
komatös oder  Chondro-  oder  myxosarkomatös,  sehr  selten  carcinomatös. 

Ich  habe  in  der  Literatur  nur  wenige  Fälle  finden  können,  die 
ahnlich  dem  meiaigen  sind,  keinen  der  analog  ist  In  gewisser  Be- 
ziehung gleicht  ein  Fall,  den  Montgomery^)  operirt  hat,  dem  mei- 
nigen, wenngleich  die  teratoide  Geschwulst  intraperitoneal  lag,  an  der 
Aussenseite  des  Colon  ascendens.   Der  Tumor  liess  sich  absolut  leicht 


l)Montamery,  A  teratoma  of  the  abdominal  carity.    The  Journal  of 
experimental  Mediane  1898. 
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herausschälen,  so  dass  man  sicher  schien,  ihn  ganz  exstirpirt  zu  haben, 
und  trotzdem  kam  schon  nach   4  Wochen   ein  inoperables  Reeidi?. 
Auch  hier  handelte  es  sich  um  ein  Adenocarcinom.   Sodann  finde  ich 
noch  einen  von  Endo iphy^)  beschriebenen  Fall  aus  der  Gröfswalder 
chirurgischen  Klinik.    Ein  Mädchen  hatte  schon  bei  der  Geburt  eine 
Geschwulst  an  der  linken  hinteren  Seite  der  Kreuzbeingegend,  die 
immer  mehr  wuchs,  so  dass  sie  entfernt  werden  sollte,  doch  wird  ron 
der  Operation  noch  im  letzten  Augenblick  Abstand  genommen,  weil 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Sarkom  gestellt  wurde.   Am  Tage 
nach  der  Untersuchung  starb  das  Kind  ganz  plötzlich.    Die  Section 
ergiebt  einen  Tumor  von  11 — 13  cm  Durchmesser,   der  die  ganze 
Sacrococcygealgegend  einnimmt,  von  den  beiden  obersten  Kreuzbem- 
wirbeln  abwärts  und  diffus  in  die  Glutäalmusculatur  übergeht    Der 
Tumor  ist  theils  cystisch,   theils   solide.    Letzterer  wird  theils  ans 
drüsenähnlichem  Gewebe  von  blassrother  Farbe  gebildet,  theils  zeigt 
er  eine  myxomatöse  Beschaffenheit    Die  Hauptmasse  enthält  Epithel- 
inseln und  hat  glanduläre  Structur  und  wird  deshalb  als  Adenocar- 
cinom  bezeichnet    Der   einzige  reine  Fall  von  Carcinom   in  einem 
Teratom  ist  von  Czerny^)  beschrieben. 

Es  handelte  sich  um  eine  55  jährige  Frau,  die  mit  haselnu^groaser 
röthlicher  harter  Geschwulst  in  der  Kreuzbeingegend  geboren  war. 
Die  Geschwulst  erreichte  allmählich  bis  zum  9.  Jahre  ihre  jetzige 
Grösse.  Um  jene  Zeit  fiel  Patientin  auf  den  Tumor.  Seitdem  bestand 
Schmerzhaftigkeit  Im  46.  Lebensjahre  abermaliger  Fall  auf  die  Ge 
schwulst  Entzündliche  Fluctuation.  Eiter  durch  Function  entleert  Sät- 
dem  Fistel,  die  dünnflüssigen,  jauchigen  Eiter  entleerte.  Heftige  Hämor- 
rhagien  nöthigten  zur  Exstirpation  der  Geschwulst  In  der  Cyste 
waren  enthalten  eine  feste  Grundlage,  durch  ein  eigenthümliches 
Knorpelskelett  gebildet,  Einlagerung  von  Kalksalzen,  Knochen,  Cysten 
mit  Flimmerepithel  und  coUoider  Flüssigkeit  mit  Myeloplasien.  An- 
dere Cysten  waren  Atherome  mit  typischem  Brei.  Die  Geschwürs- 
flächen zeigen  in  der  Dicke  von  V^ — 1  Zoll  die  Structur  des  Epithe- 
lialcarcinoms.  Zahlreiche  Cancroidi^linder  durchkreuzen  sich  in  dtf 
mannigfachsten  Weise  und  sind  mit  zahlreichen  Perlknoten  versehen. 
Weiterer  Inhalt  der  Geschwulst:  Nerven,  Lieberkühn 'sehe  Drüsen. 
Sodann  berichtet  Bier  mann  ^)  über  einen  Fall,  in  dem  eine  tenioide 


1)  Rudolphy,  L-D.  Greifswald  1897.  Ein  glandtdärer  maligner  angeborener 
Sakraltumor. 

2)  Czerny,  Archiv  für  klinische  Chinirgie.  Bd.X. 

3)  Biermann,  Prager  med.  Wochenschrift.  1S85.  Nr.  21. 
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Eiiilagerung  in  einem  Ovarium   der  Ausgangspunkt  für  ein  Platten- 
epitbelcarcinom  war. 

Ebenso  eigenartig  und  einzig  in  seiner  Art  ist  ein  Fall  von  Ya- 
magiya^),  in  dem  sich  auf  dem  Boden  eines  teratoiden  Dermoids 
des  Oyariums  ein  Carcinom  entwickelte ,  das  den  Charakter  des 
von  Erompecher  beschriebenen  drüsenartigen  Oberflächenepithel- 
krebs  hat,  in  dem  aber  keine  Stelle  mit  ausgesprochenen  adenocarci- 
nomatosen  Bildern  vorhanden  war.  Soweit  ich  die  Literatur  durch- 
sehen konnte,  habe  ich  keinen  Fall  gefunden,  in  dem  sich  in  einer 
teratoiden,  zwischen  Kreuzbein  und  Rectum  sitzenden  Geschwulst  aus 
den  Drüsentheilen  eine  Geschwulst  mit  ausgesprochen  adenocarcinoma- 
tosem  Charakter  entwickelt  hat,  und  ist  es  deswegen  doppelt  zu  be- 
dauern, dass  die  Section  nicht  ste.ttfinden  konnte,  um  die  letzten 
Zweifel  zu  heben  und  mit  Sicherheit  zu  beweisen,  dass  die  maligne 
Entartung  wirklich  aus  dem  Teratom  hervorgegangen  und  nicht  von 
einem  andern  primären  Tumor  auf  das  Teratom  übergegangen  ist 
Weder  im  Rectum  noch  in  der  Vagina  war  ein  primärer  Tumor  zu 
finden,  noch  waren  Symptome  vorhanden^  die  eventuell  darauf  schliessen 
liessen.  Die  Tumoren,  die  ich  6  Wochen  nach  der  Operation  in  der 
Vagina  constatiren  konnte,  waren  metastatischer  Natur,  bestehend  aus 
submucösen,  disseminirten  Knoten.  Unerklärlich  ist  es  mir,  wie,  ebenso 
wie  bei  dem  Fall  von  Montgomery,  so  schnell  dasBecidiv  eintreten 
konnte,  obgleich  der  Tumor  bei  der  Operation  vollkommen  abgekapselt 
schien  und  stumpf  herauszuschälen  war.  In  dem  benachbarteren 
lockeren  Gtewebe  war  kein  Tumortheil  zu  sehen.  Auch  das  Einreissen 
des  Dermoidtheils  kann  nicht  dafür  verantwortlich  gemacht  werden, 
weil  dieser  Theil  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  nicht  carcinomatös  erwies.  Sodann  liess  sich  auch  bei  der  Unter- 
suchung des  Tumortheils  nirgends  ein  Durchbruch  finden.  Eine  Ver- 
impfung  bei  der  Operation  kann  somit  nicht  angenommen  werden.  [Es 
bleibt  somit  nur  übrig,  dass  schon  vor  der  Operation  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  die  Umgebung  inficirt  war  und  dass  durch  den 
Insult  bei  der  Operation  das  Wachsthum  angeregt  ist  Dass  der  Tumor 
an  und  für  sich  sehr  bösartig  und  schnellwachsend  war,  ist  auch 
daraus  zu  erkennen,  dass  die  Beschwerden  erst  kurze  Zeit  vor  der 
Operation  anfingen.  Es  ist  ja  sicher,  dass  die  Geschwulst  eine  con- 
genitale war,  die  aber  keine  Beschwerden  verursacht  hat,  zumal  die 
Patientin  keine  Entbindung  durchgemacht  hatte.  Die  Beschwerden 
fingen  erst  an,  als  die  Carcinomentwickelung  begann,  und  die  Ge- 


1)  Yamgiva,  Virchow's  Archiv  147. 
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schwülst  deswegen  schnell  wnchs.  Bei  dem  Fehlen  der  Section  muss 
ich  noch  auf  die  Frage  näher  eingehen,  ob  nicht  doch  an  irgend 
einer  Stelle  ein  primärer  Tumor  gewesen,  der  auf  das  Teratom  über- 
gegangen ist.  Am  nächstliegenden  ist  natürlich  der  Mastdarm.  Irgend 
welche  Erscheinungen  von  Seiten  desselben  sind  bis  ans  Lebaisende 
nicht  beobachtet.  Bei  der  Digitalexploration  vor  der  Operation  und 
6  Wochen  nach  derselben ,  als  schon  ein  enormes  Becidiv  in  der 
Narbe  und  Metastasen  in  der  Scheide  vorhanden  waren,  konnte  ich 
im  Rectum,  soweit  ich  mit  dem  Finger  heraufkam,  nichts  finden,  und 
bei  der  Operation,  bei  der  doch  ein  grosser  Rectalabschnitt  freiiag, 
war  nichts  von  einer  Veränderung  oder  Tumorbildung  zu  sehen  oder 
zu  fühlen.  Am  Uterus,  wenigstens  an  der  Portio,  war  von  Garcmom 
nichts  zu  finden,  und  da  es  absolut  nicht  vergrössert,  eher  sehr  klein 
war,  kann  ein  Corpusadenocarcinom.  auch  nicht  angenommen  werden. 
Für  die  primäre  Carcinombildung  in  dem  Teratom  spricht  sodann  der 
Umstand,  dass  die  ganze  Narbe  sich  sofort  carcinomatds  infiltrirte. 
Aus  diesem  Theil  konnte  ich  noch  nachträglich  die  post  mortem  ex- 
cidirten  Stücke  mikroskopisch  untersuchen.  Leider  war  die  Härtung 
der  Stücke,  die  erst  2^2  Monate  später  in  meine  Hand  gelangten,  keine 
ganz  vollkommene,  so  dass  es  schwierig  war,  dünne  Schnitte  zu  be- 
kommen. Es  findet  sich  das  ganze  Gewebe  mit  Erebsnestem  durch- 
setzt, in  denen  dieselben  regressiven  Veränderungen  in  stärkste  Aus- 
dehnung vorhanden  sind,  wie  in  dem  Teratom.  Der  adenomatöee 
Charakter  ist  nicht  mehr  zu  erkennen,  der  carcinomatöse  dafür  sehr 
viel  deutlicher.  Ich  kann  demnach  doch  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit behaupten,  dass  hier  der  seltene  Fall  einer  adenocarcinomatösen 
Degeneration  der  drüsigen  Bestandtheile  einer  teratoiden  Geschwulst 
vorliegt,  und  glaubte  ich  daher,  ihn  der  reichen  Casuistik  solcher  Falle 
nicht  vorenthalten  zu  dürfen,  auch  wenn  er  durch  den  Mangel  der 
Section  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt  als  nicht  absolut  einwand»- 
frei  anzusehen  ist.') 

1)  Die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  findet  uch  bei  Borst,  Hennig, 
Stolper,  Kiderlen  so  vollzählig,  dass  ich  auf  Angabe  derselben  verzichten kanD. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  YI. 

P  Mehrschichtiges  Plattenepithel.  V  Venen. 

B  Kemarmes  Bindegewebe.  C  Adenocarcinom. 

K  Knorpel.  D  Beginnender  Durchbrach  (?). 

M  Glatte  Musculatur.  C\  Nekrotische  PartieaL 

F  Fettgewebe.  Oi  Schleimig  entartete. 

A  Arterien.  S  Hämorrhagieen. 
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Ueber  die  Leberentzündung  nach  Ruhr. 

Vortrag   gehalten  am  21.  December  1901   in  der  deutschen  militär- 
ärztlichen Gesellschaft  zu  Tientsin. 

Von 

I)r.  Kramm, 

Stabs-  und  Abtheilnngaaizt  der  ostasfatischen  FeldaitiUerie-Abtheilang. 

(Mit  5  Curven.) 

Meine  Ausführungen  stellen  lediglich  das  Ergebniss  der  Er- 
fahrungen dar,  welche  an  11  vom  Herbst  1900  bis  Sommer  1901  in 
Tientsin  beobachteten  Fällen  von  Leberabscess  und  an  den  unten 
angeführten  Erkrankungen  gemacht  worden  sind.  Literatur  konnte 
ausser  dem  ausgezeichneten  Werk  von  Scheube^)  nicht  zu  Eathe 
gezogen  werden. 

I.  Pathologisch-anatomische  Veränderungen. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  findet  sich  Schwellung  und  Trübung 
des  Lebergewebes  und  venöse  Hyperämie,  wodurch  eine  Vergrösserung 
des  Organes  bedingt  wird.  In  zahlreichen  Fällen  bilden  sich  diese 
Veränderungen  wieder  langsam  zurück;  in  manchen  aber  folgt  der 
Ausgang  in  Abscedirung.  Zunächst  bleibt  die  Structur  des  Gewebes 
noch  bestehen,  indessen  wird  die  Consistenz  lockerer  und  die  bisherige 
dunkelrothe  Farbe  weicht  einer  grünlichgelben,  eiterähidichen.  Darauf 
verschwindet  die  Zeichnung  der  Läppchen  und  es  entsteht  ein  zäher, 
dicker,  ziemlich  fester,  häufig  icterischer  Eiter,  welcher  später  gewöhnlich 
zu  einer  dickflüssigen  Masse  zerfällt;  nicht  selten  findet  sich  inner- 
halb eines  Abscesses  klare  seröse  Flüssigkeit  getrennt  von  der  dicken 
Eitersubstanz.  Die  Wand  des  Abscesses  ist  im  acuten  Stadium 
morsch,  locker;  zahlreiche  in  Eiterung  begriffene  Fetzen  kann  man 
leicht  von  ihr  ablösen.    Das  umgebende  Lebergewebe  lässt  die  ver- 

1)  Die  Krankheiten  der  warmen  Länder.    Jena  1900. 

Deatsehe  Zeitsohrift  f.  Chirurgie.  ÜKIV,  Bd.  36 
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schiedenen  erwähnten  Stadien  in  mehr  oder  weniger  grosse  Ansdehnung 
der  Reihe  nach  erkennen. 

Beim  Uebergang  in  den  chronischen  Abscess,  ebenso  nach  Er- 
öffnung eines  acuten  Abscesses  gehen  die  entzündlichen  Erscheinung^ 
zurück,  das  Lebergewebe  zerfällt  entweder  eitrig  oder  regenerirt  rieh, 
und  der  Abscess  umgiebt  sich  mit  einer  bindegewebigen  Eapsd, 
welche  durch  Resorption  von  Flüssigkeit  aus  der  Abscessmasse  schrumpft 
(Letzteres  wird  durch  Fall  B.  10  bewiesen.) 

Der  Leberabscess  nach  Ruhr  ist  nach  hiesigen  Beobachtungen 
fast  stets  multipel,  indessen  findet  sich  meistens  ein  grösserer  Ab8(>es8 
von  mehreren  kleineren  umgeben,  oder  es  sind  mehrere  grossere 
Abscesse  einander  benachbart  Der  Fall  B.  1  darf  als  Ausnahme 
betrachtet  werden.  Häufig  bestand  ein  grosser  Abscess  ursprunglich 
aus  mehreren  kleineren,  welche  sich  später  vereinigt  haben. 

Für  den  Sitz  des  Abscesses  giebt  es  einige  PrädilectionsstelleQ: 

1.  Die  rechte  Leberkuppe  erkrankt  mit  grosser  Vorliebe,  was  zu 
wissen  wegen  der  verborgenen  Lage  dieser  Stelle  für  den  behandelnden 
Arzt  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Die  rechte  Leberkuppe  war  unter 
den  11  früher  hier  beobachteten  in  7,  unter  den  unten  angeführten  10 
in  3  Fällen  von  Leberabscess  erkrankt  (siehe  Fall  B.  2,  4,  5). 

Femer  findet  sich  der  Abscess  nicht  selten 

2.  auf  der  Grenze  beider  Leberlappen,  entsprechend  einer  Stelle 
2 — 3  Finger  breit  unterhalb  der  Magengrube  (siehe  Fall  B.  1,  7,  8,10); 

3.  an  der  rechten  Seite  des  rechten  Leberlappens,  entsprecheDd 
der  8. — 9.  Rippe  in  der  rechten  mittleren  Achsellinie  (siehe  Fall  B. 
1,  2,  3,  6). 

Der  Abscess  kann  tief  oder  oberflächlich  sitzen;  in  letzterem  Falle 
können  zwischen  Leber  und  Bauchfell  Verwachsungen  eintrete,  in« 
dessen  sind  diese  nach  unseren  Beobachtungen  auch  bei  ganz  ober- 
flächlichem Sitze  des  Abscesses  häufig  nicht  vorhanden. 

IL  Aetiologie. 

Sämmtliche  von  mir  beobachteten  oder  zu  meiner  Kenntnis 
gekommenen  21  Fälle  von  Leberabscess  waren  Folge  von  Ruhr,  und 
zwar  gewöhnlich  chronischer  Ruhr;  in  einem  Falle  allerdings  (Fall 
B.  3)  hatte  die  Leberentzündung  bereits  13  Tage  nach  Beginn  d^ 
acuten  leichten  Dysenterie  ihren  Anfang  genommen.  Vielfach  bedurfte 
es  einer  längeren,  eingehenden  Controle  des  Stuhles,  um  die  chronische 
Ruhr  festzustellen,  auch  konnte  letztere  durch  therapeutische  Maass- 
nahmen  gewöhnlich  leicht  beseitigt  werden. 

Es  ist  nun  auffallend,  dass  vom  vorigen  Herbst  bis  zum  Somm^  d.  J. 
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trotz  zahlreicher  Buhrerkrankungen  die  Leberentzündung  zu  den 
seltenen  Erscheinungen  gehörte  —  in  dieser  Zeit  kamen  1 1  Fälle  von 
Leberabscess  =  1 ,5  ^lo  der  Buhrerkrankungen  vor  — ,  dagegen  von 
Anfang  September  bis  Anfang  November  plötzlich  eine  Häufung 
dieser  Erkrankung  stattfand  —  23^0  des  Zuganges  an  Buhr  litt  an 
Leberentzündung,  und  zwar  tlfi^lo  an  Leberabscess  —  und  dann 
von  Mitte  November  an  keine  einzige  neue  Erkrankung  an  Leber- 
entzündung mehr  beobachtet  wurde. 

Als  Ursachen  für  diese  merkwürdige  Erscheinung  können  folgende 
Punkte  angeführt  werden: 

1.  Die  den  Erkrankungen  vorangehenden  Monate  Juni,  namentlich 
aber  Juli  und  August  hatten  nach  dem  sehr  trockenen,  kalten  Winter 
vollkommen  tropische  Verhältnisse,  andauernd  sehr  hohe  Temperaturen 
und  ausserordentliche  Luftfeuchtigkeit  gebracht,  welche  —  vielleicht 
gerade  durch  den  schroffen  Wechsel  des  Klimas  —  sehr  schädigend 
auch  auf  sonst  ziemlich  widerstandsfähige  Naturen  einwirkten,  eine 
Hyperämie  der  Leber  hervorriefen  und  so  die  Empfänglichkeit  dieses 
Organes  für  Erkrankungen,  namentlich  infectiöser  Art,  erhöhten. 

2.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  eine  gewisse  Anzahl  der  Mann- 
schaften in  China  eine  leichte  Buhr  ohne  Krankmeldung  und  ärztliche 
Behandlung  überstanden  hat  Die  Erkrankungen  an  Buhr  im  vorigen 
Herbst  waren  nun  naturgemäss  sämmtlich  frischer  Natur,  während 
von  den  seit  dem  1.  September  d.  J.  aufgenommenen  Leuten  etwa 
50<^/o  früher  Buhr  oder  ein  ruhrverdächtiges  Leiden  überstanden 
hatten  oder  mit  den  Zeichen  einer  chronischen  Buhr  in  Zugang  kamen. 
Da  nun  die  Leberentzündung  gewöhnlich  die  Folge  einer  chronischen 
Bahr  ist,  so  waren  für  die  Entstehung  der  Hepatitis  in  diesem  Herbst 
erheblich  günstigere  Bedingungen  als  früher  vorhanden. 

3.  Das  Anfang  September  1900  in  China  eintreffende  Ostasiatische 
Expeditionscorps  setzte  sich  nur  aus  jüngeren,  activen  Mannschaften 
zusammen,  während  das  zum  grossen  Theil  aus  Beservisten  und 
Landwehrleuten  bestehende  Nachcorps  erst  Mitte  October  in  Tientsin 
anlangte,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Buhr  bereits  stark  im  Bückgang 
begriffen*  war.  Daher  kam  es,  dass  Mitte  November  1901  von 
540  Erkrankungen  an  Buhr  in  Tientsin  nur  36  das  Nachcorps  betrafen 
und  die  übrigen  sämmtlich  auf  die  activen  Mannschaften  entfielen. 
Die  im  Sommer  1901  in  China  zurückbleibenden  deutschen  Truppen 
bestanden  jedoch  fast  ausschliesslich  aus  Beservisten  und  Landwehr- 
leuten. Die  im  Herbst  1900  erkrankten  jüngeren  Mannschaften  waren 
nicht  erheblich  dem  Alkoholgenuss  ergeben  und  konnten  demselben 
in  China  aus  Mangel  an  alkoholischen  Getränken  auch  nicht  obliegen; 

36* 
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die  älteren  Mannschaften  der  Reserve  nnd  Landwehr,  welche  im 
Herbst  1901  an  Ruhr  erkrankten,  waren  natürlich  mehr  an  den  dan^n- 
den  Alkoholgenuss  gewöhnt,  konnten  dann  auch  alkoholische  GetiSiike 
hier  bekommen,  wodurch  bei  ihnen  eine  grössere  Disposition  f&r 
Lebererkrankungen  geschaffen  wurde. 

Es  wurde  nicht  selten  beobachtet,  dass  stärkere  körperUche  Be- 
wegung die  Leberentzündnng  begünstigt  So  erkrankten  auffallend 
häufig  Leute,  deren  ärztliche  Behandlung  sich  durch  verspätete  Krank- 
meldung verzögerte.  Femer  scheint  das  Reiten  eine  gewisse  PrSdis- 
position  zu  schaffen;  es  machten  sich  hierbei  wiederholt  die  ersten 
Erscheinungen  des  Leidens  bemerkbar.  Von  den  unten  erwähnten 
10  Fällen  von  Leberabscess  betrafen  3  Jäger  zu  Pferde,  1  einen  Train- 
fahrer,  2  Artilleristen. 

Auch  das  Reisen  mit  den  unvermeidlichen  stärkeren  körperlichen 
Bewegungen  muss  als  ein  die  Erkrankung  begünstigendes  Moment 
angesehen  werden.  Der  Militärkrankenwärter  E.  (Fall  B.  7)  bekam 
Schmerzen  in  der  Leber  nach  längerem  Hin-  und  Herreisen;  der 
Bauchredner  Ch.  (Fall  B.  4)  litt  an  chronischer  Ruhr  und  hatte  mit 
diesem  Leiden  weite  Kunstreisen  unternommen.  Fall  B.  1  betraf 
einen  Matrosen. 

Die  Leberentzündung  wird  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  da- 
durch verursacht,  dass  Infectionserreger  vom  Dickdarm  aus  dnreh 
das  Pfortadersystem  nach  der  Leber  gelangen. 

in.  Krankheitszeichen. 

Man  hat  klinisch  zu  unterscheiden  zwischen  Leberentzfindong 
ohne  und  mit  Abscessbildung,  bei  letzterer  sind  die  acuten  von  den 
chronischen  Abscessen  zu  trennen.  Diese  Formen  der  Leberentzündnng 
sind  als  Arten  derselben  Krankheit  aufzufassen,  welche  viele  Symptome 
gemeinsam  haben,  aber  in  ihrem  Verlauf  wesentlich  von  einander 
abweichen. 

Die  Krankheitserscheinungen,  welche  für  die  verschiedenen  Formen 
der  Leberentzündung  zusammen  besprochen  werden  sollen,  sind  folgende: 

1.  Schüttelfröste,  besonders  zu  Beginn  des  Leidens,  und  Schweisse 
sind  hier  häufig,  aber  nicht^  immer  beobachtet 

2.  Fieber.  Die  Temperaturcontrole  durch  häufige  Messungen 
ist  von  der  grössten  Bedeutung.  Temperatursteigerungen  fehlen  wohl 
bei  keinem  einzigen  Falle  von  Leberentzündung.  Die  gewohnhebe 
Art  des  Fiebers  ist  die  unregelmässig  remittirende.  Gewöhnüch  bei 
der  einfachen  Leberentzündung  ohne  Abscessbildung  und  nicht  sehen 
beim  subchronischen  und  chronischen  Abscess  findet  man  Moijgens 
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und  Mittags  normale  Tempemtaren  und  Abends  Steigerungen  auf 
etwa  38,0  <)  C.  Bei  der  Eröffnung  der  häufig  recht  grossen  sub- 
dironischen  Abscesse  wundert  man  sich  dann,  dass  diese  die  Körper- 
wärme so  wenig  beeinflusst  hatten  (Fall  B.  4  und  7,  beide  subchronisch). 
In  einigen  sehr  bösartigen  septischen  Fällen,  wie  Fall  B.  5,  war  das 
Fieber  continuirlich,  sehr  hoch  39,0—41,0^  0. 

3.  Der  Puls  bietet  meist  nichts  Aussergewöhnliches,  ist  nur  in 
septischen  Fällen  klein  und  sehr  beschleunigt. 

4.  Allgemeinerscheinung.  Das  Allgemeinbefinden  leidet  je  nach 
der  Schwere  der  Erkrankungen.  Abmagerung  tritt  häufig  schnell 
ein,  'der  Schlaf  ist  auch  ohne  erhebliche  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend oft  gestört,  der  Appetit  ist  meist  gering.  In  schwereren  Fällen 
treten  Benommenheit  und  Delirien  auf. 

5.  Verdauungswerkzeuge.  Die  Zunge  ist  oft  belegt,  aber  feucht, 
hatte  Dach  unseren  Beobachtongen  nie  das  Aussehen  einer  Tjphus- 
zunge.  Erbrechen  tritt  zuweilen  auf,  und  zwar  auf  reflectorischem 
Wege  von  der  Leber  selbst  aus  oder  durch  Miterkrankung  des  Zwerch- 
felles hervorgerufen.  Der  Stuhl  entspricht  den  yerschiedenen  Stadien 
der  acuten  oder  chronischen  Ruhr,  weist  zuweilen  erst  nach  längerer 
Beobachtung  einige  Schleimfäden  auf.  Die  Ruhr  wird  oft  durch 
Complication  mit  Leberabscess  plötzlich  yerschlimmert;  3  derartige 
Fälle  starben  im  Winter  1900 — 1901  an  Darmblutung,  die  einzigen 
Todesfälle  an  Darmblutung  nach  Ruhr,  welche  hier  überhaupt  vorkamen. 

6.a)  Die  Kurzathmigkeit  war  eine  fast  immer,  auch  in  leichten 
Fällen  beobachtete  Erscheinung;  sie  war  häufig  durch  Schmerzen  in 
der  Lebergegend  oder  Pleuritis  bedingt,  musste  zuweilen  aber,  wenn 
diese  fehlten^  durch  die  Lebervergrösserung  und  Verkleinerung  des 
Lungenvolumens  erklärt  werden. 

b)  Trockene,  heftige  Hustenanfälle  ohne  nachweisbare  Erkrankung 
der  Lunge  oder  des  Brustfelles  traten  zuweilen  auf. 

7.  Der  Schmerz.  Der  Schmerz,  welcher  durch  die  Leberentzündung 
verursacht  wird,  ist  für  die  Diagnose  und  namentlich  für  einen  opera- 
tiven Eingriff  von  der  grössten  Wichtigkeit  In  wenigen  Fällen  ist 
er  so  erheblich,  dass  sofort  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Leber- 
erkrankung gelenkt  wird.  Gewöhnlich  ist  er  gering,  nicht  selten  erhält 
man  auf  die  erste  Frage  hiemach  eine  verneinende  Antwort 

Zur  Feststellung  des  Leberschmerzes  lässt  man  den  Ejranken 
mehrere  Male  tief  athmen,  verschiedene  Lagen  einnehmen,  uamentlich 
die  linke  Seitenlage,  weil  bei  dieser  die  rechte  Hälfte  des  Brustkorbs 
und  des  Zwerchfelles  und  dadurch  auch  die  Leber  beim  Athmen  sich 
ausgiebiger  bewegt  und  so  der  Schmerz  leichter  zum  Bewusstsein 
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des  Kranken  kommt.  Dann  percantirt  man  die  Lebergegend  nadi 
allen  Richtungen  hin  kräftig  mit  dem  Hammer  und  forscht  durd 
Eindrücken  mit  dem  Finger  nach  einer  etwaigen  Schmerzstelle.  Häufig 
besteht  Schmerzhaftigkeit  und  namentlich  Druckempfindlichkeit  des 
unteren  Leberrandes ;  die  empfindlichste  Stelle  desselben  muss  soiigsam 
aufgesucht  werden,  da  gewöhnlich  in  der  Verlängerung  nach  oben  Ton 
dieser  aus  sich  der  Erkrankungsherd  befindet;  dieses  Symptom  kann 
beim  Suchen  nach  dem  Ort  des  Abscesses  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

Der  Schmerz  wird  im  Anfang  diffus  über  der  ganzen  Leber- 
gegend empfunden ;  später  bei  Beginn  der  Abscessbildung  nur  an 
bestimmten  Stellen  oder  strahlt  von  diesen  nach  yerschiedenen  Achtungen 
hin  aus,  besonders  nach  dem  unteren  Leberrand  hin. 

Zuweilen  geben  bei  tiefliegenden  Abscessen  die  Kranken  an,  da» 
sie  den  Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle  in  der  Tiefe  empfinden, 
z.  6.  beim  Abscess  der  rechten  Leberkuppe ;  in  anderen  Fällen  aber 
berichten  sie  über  eine  starke,  anscheinend  ganz  oberflächliche  Schm^z- 
haftigkeit,  während  sich  bei  der  Operation  ergiebt,  dass  peritonitische 
Reizung  vollkommen  mangelt  und  der  Abscess  von  einer  5 — 6  cm 
dicken,  ziemlich  gesunden  Leberschicht  überlagert  wird. 

Der  von  der  Leberentzündung  ausgehende  Schmerz  wird  theils 
durch  diese  selbst,  theils  durch  eine  etwaige  Entzündung  der  Olisson- 
schen  Kapsel  hervorgerufen. 

Femer  entstehen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  durch  eine  nicht 
selten  die  Erkrankung  begleitende  rechtsseitige  Brustfellentzündung, 
was  sich  durch  die  übliche  Untersuchung  feststellen  lässt 

Bechtsseitiger  Schulterschmerz  ist  von  uns  bei  einfacher  Leber- 
entzündung  nie,  bei  Leberabscess  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  beob- 
achtet worden;  es  handelte  sich  stets  um  eine  diffuse  Empfindlichkeit 
in  der  Gegend  der  rechten  Schultergräte. 

Ein  Gefühl  von  Völle  in  der  rechten  Brustkorbhälfte  wurde  ron 
einigen  Kranken  angegeben. 

8.  Die  Haut.  In  etwa  50  ^/o  der  Erkrankungen  an  LeberabsoesB 
zeigte  sich  ein  leichter  Icterus,  welcher  nach  der  Operation  stärker 
wurde  und  dann  verschwand.  Im  Uebrigen  war  die  Haut  meist  auf* 
fallend  blass,  fahl. 

9.  Athmungsorgane.  Bronchialkatarrhe  kamen  häufig  vor;  in 
manchen  Fällen  wurden  so  reichliche  eiterige  Massen  entleert,  dass 
die  Möglichkeit  des  Durchbruches  eines  Leberabscesses  in  die  Longe 
in  Frage  kam. 

Zuweilen  war  eine  rechtsseitige  Brustfellentzündung  vorhanden. 
Dieselbe  war  entweder  trockener  Natur  —  dann  waren  über  dem 
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Brastkorb  nameBtlich  vorne  rechts  UDteQ  laute  Schabegeränsche  hörbar 
—  oder  es  handelte  sich  um  ein  massiges  rechtsseitiges  seröses  pleu- 
ritisches  Exsudat    Empyem  kam  nie  vor. 

10.  Die  Leber.  Durch  die  Leberentzündung  wird  eine  Ver- 
gTössemng  der  Leber  verursacht,  welche  das  ganze  Organ  oder  einen 
Theil  betrifft;  nicht  selten  ist  beides  der  Fall. 

Durch  Inspection  konnte  in  einigen  Fällen,  namentlich  beim  tiefen 
Athmen,  nach  innen  vom  rechten  Rippenbogen  oder  dicht  unterhalb 
der  Magengrube  eine  massige  Hervorwölbung  wahrgenommen  werden ; 
meistens  fehlte  eine  äusserlich  sichtbare  Geschwulstbildung. 

Die  Lebergrenzen  werden  oben  durch  Percussion,  unten  aber 
wenn  irgend  möglich  durch  Palpation  festgestellt,  da  die  Percussion 
der  unteren  Lebergrenze  ein  ganz  unsicheres  Ergebniss  liefert  Es  ist 
für  die  Diagnose  erforderlich,  eingehend  etwaige  Veränderungen  der 
Lebergrenzen  zu  überwachen,  da  man  bei  einer  kleinen  Leber  nur  aus 
der  Verschiebung  der  Grenzen  auf  eine  acute  Vergrösserung  schliessen 
kann,  anderseits  manche  Menschen,  z.  B.  die  hiesigen  älteren  Mann- 
schaften, nicht  selten  von  vorne  herein  eine  recht  grosse  Leber  besitzen. 

Die  Grössenzunahme  der  Leber  zeigt  sich  bei  der  Leberentzün- 
dimg an  der  oberen  Grenze  deutlicher  als  an  der  unteren,  und  zwar 
hinten  mehr  als  vorne.  Es  entsteht  zuweilen  in  wenigen  Tagen  hinten 
rechts  eine  intensive  nach  oben  sich  scharf  abgrenzende  Schallverkür- 
zung, welche  sich  bis  zum  unteren  Schulterblattwinkel  und  darüber 
hinaus  erstreckt;  die  schnelle  Entstehung  einer  derartigen  grösseren 
Dämpfung  weist  auf  einen  bösartigen  Charakter  der  Erkrankung  hin 
Während  die  Dämpfung  hinten  rechts  durch  jeden  Abscess  des  rechten 
Leberlappens,  auch  der  Kuppe,  bedingt  sein  kann,  ist  ein  Wachsthum 
der  Leberdämpfung  nach  oben  vorne  rechts  gewöhnlich  durch  einen 
Abscess  der  rechten  Leberkuppe  hervorgerufen.  Der  höchste  Punkt 
der  oberen  Leberdämpfungsgrenze  liegt  gewöhnlich  in  der  rechten 
hinteren  Achsellinie,  der  niedrigste  neben  der  Wirbelsäule.  Zur  Unter- 
scheidung einer  durch  Lebervergrösserung  hervorgerufenen  rechts- 
seitigen Dämpfung  von  einem  pleuritischen  Exsudat,  welche  zuweilen 
recht  schwer  ist^  kann  diese  nach  oben  convexe  Dämpfungsgrenzlinie 
nicht  ausschlaggebend  sein,  da  sie  auch  bei  einem  Brustfellerguss 
vorkommt  Dagegen  können  zur  Differentialdiagnose  folgende  Punkte 
dienen: 

a)  Bei  Leberentzündung  besteht  hinten  rechts  gewöhnlich  nur 
eine  relative,  manchmal  etwas  tympanitisch  klingende  Dämpfung, 
welche  eine  gewisse  massige  Höhe  erreicht  und  scharf  abgegrenzt  ist, 
auch  zeigt  sich  vorne  rechts  eine  Zunahme  der  Dämpfung. 
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Bei  pleuritischem  Exsudat  findet  Bich,  wenn  es  grosser  wird, 
hinten  rechts  bald  absolute  Dämpfung,  die  obere  Grenze  ist  niefat  so 
scharf;  bei  bettlägerigen  Kranken  ist  vorne  rechts  eine  Zunahme  der 
Dämpfung  nicht  vorhanden,  so  lange  das  Exsudat  ein  massiges  ist 

b)  Die  Lungenlebergrenze  ist  bei  tiefem  Athmen  und  Lagewechsel, 
wie  Aufrichten  und  linker  Seitenlage,  wenn  die  Dämpfung  durch 
Lebervergrösserung  hervorgerufen  ist,  bedeutend  mehr  verschieblich, 
als  wenn  sie  durch  Brustfellerguss  verursacht  ist 

c)  Das  Athmungsgeräusch  ist  hinten  rechts  unten  bei  Leberent- 
zündung gewöhnlich  wenig  abgeschwächt,  schlürfend,  nicht  selten  von 
inspiratorischem  Knistern,  bedingt  durch  Lungenentfaltung,  begleitet; 
bei  Zunahme  der  Dämpfung  wird  es  häufig  erst  leise  bronchial  und 
verschwindet  dann  allmählich.  Durch  einen  Brustfellerguss  dagegen 
wird  das  Athmungsgeräusch  stärker  abgeschwächt  und  eher  auf- 
gehoben. 

d)  Der  Stimmfremitus  wird  durch  LebervergrSsserung  nicht  oder 
doch  erheblich  weniger  verkürzt  als  durch  pleuritisches  Exsudat; 
manchmal  ist  er  bei  Lebervergrösserung  sogar  verstärkt. 

e)  Der  Brustfellerguss  verursacht  in  der  Gegend  der  Dämpfung 
oder  etwas  oberhalb  derselben  Schmerzeh  und  ausserdem  Hustenreiz, 
bei  Lebervergrösserung  durch  Leberentzündung  fand  sich  bei  unseren 
Fällen  gerade  hinten  rechts  unterhalb  des  Schulterblattes  nie  SchmerE- 
haftigkeit 

t)  Die  erfolglose  Function  mit  der  Pravaz' sehen  Spritze  bei 
einer  entstandenen  Dämpfung  weist  auf  das  Vorhandensein  ein»  Leber 
vergrösserung  hin,  dagegen  wird  letztere  durch  eine  erfolgreiche 
Function  des  Brustfellsackes  natürlich  nicht  ausgeschlossen. 

Bei  Abscessen  zwischen  beiden  Rippenbögen  verläuft  der  unt^ 
Leberrand  gewöhnlich  wagerecht  von  der  rechten  Brustwarzenlinie 
bis  zur  Mittellinie  und  schneidet  diese  nur  wenig  oberhalb  des  Nabels. 

11.  In  einem  tödtlich  verlaufenden  Falle  (Fall  B.5)  bestand  starkes 
Oedem  der  Fussgelenke  ohne  Nierenerkrankung. 

12.  Die  VidaPsche  Beaction  war  wiederholt  positiv,  wenn 
Typhus,  sei  es  durch  klinische  Beobachtung,  sei  es  durch  die  Ob- 
duction,  ausgeschlossen  werden  konnte. 

IV.   Verlauf   und   Ausgänge 

1.  Die  einfache  Leberentzündung  ohne  Abscessbildung  verlinft 
meist  ziemlich  langwierig  und  bedarf  gewöhnlich  mehrerer  Monate 
zur  Heilung;  nicht  selten  bleibt  eine  Lebervergrösserung  zurück.  In 
einzelnen  Fällen,  besonders  ohne  Behandlung  und  bei  unzweckmässigem 
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Verhalten,  nimmt  die  Erkrankung  auch  nach  längerer  Zeit  noch  den 
Ausgang  in  Abscedirung. 

2.  Die  acuten  Abscesse  verlaufen  manchmal  mit  sehr  stürmischen 
Erscheinungen  und  führen  unter  den  Zeichen  der  Sepsis  zum  Tode. 
Im  Allgemeinen  sind  sie  jedoch  weniger  heftiger  Natur,  doch  auch 
dann  ist  meistens  der  Ausgang  der  gleiche.  Bei  rechtzeitig  operirten 
Abscessen  ist  die  Aussicht  auf  yoUkommene  Heilung  günstig;  von 
den  hier  operirten  9  Fällen  wurden  8  (—  89  <>/o)  gesund,  1  (=  1 1  o/^) 
starb  trotz  rechtzeitiger  Operation  an  Sepsis.  Der  Erfolg  der  Operation 
wäre  aber  bei  den  meist  vorhandenen  multiplen  Abscessen  sehr  in 
Frage  gestellt,  wenn  kleinere  Eiterherde  nicht  auch  ohne  Eröffnung 
ausheilen  könnten;  dies  ist  aber  ganz  sicher  der  Fall.  Als  unzweifel- 
haften Beweis  dafür  führe  ich  den  Fall  B.  1 0  an,  in  welchem  zweimal 
Eiter  punktirt  wurde  und  ohne  Entleerung  des  Abscesses  Heilung 
eintrat;  ähnlich  steht  es  mit  dem  Fall  B.  6. 

3.  Die  subchronischen  Abscesse  bieten  noch  bessere  Aussichten 
auf  Erfolg  der  Operation,  als  die  acuten,  verlaufen  dagegen  ohne  Er- 
öffnung meist  tödtlich.  Mit  den  chronischen  Abscessen,  welche  hier 
nicht  vorkommen,  wird  es  wohl  ähnlich  stehen. 

Die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  Durchbruchs  eines  Leber- 
abscesses  in  benachbarte  Organe  werden,  da  hier  nicht  sicher  be- 
obachtet, übergangen. 

V.  Diagnose. 

Nur  in  seltenen  Fällen  sind  die  Zeichen  der  Krankheit  so  deutlich, 
dass  man  sie  auf  den  ersten  Blick  erkennt  und  den  Sitz  eines  Abscesses 
mit  Sicherheit  bestimmen  kann.  Meistens  kommt  man  nur  zu  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose;  in  vielen  Fällen  ist  es  auch  bei  sorg- 
samster Ueberwachung  und  Anwendung  aller  diagnostischen  Mittel 
unmöglich,  anzugeben,  ob  es  sich  um  eine  einfache  entzündliche  Form 
oder  um  Abscedirung  handelt  Femer  kann  man  zuweilen,  besonders 
bei  sehr  acutem  bösartigen  Abscess,  zwar  ziemlich  sicher  die  Diagnose 
auf  einen  solchen  stellen,  findet  aber  nicht  den  geringsten  Anhalt  für 
den  Ort  desselben,  manchmal  sind  auch  mehrere  Stellen  verdächtig. 
Abwarten,  bis  man  sicher  den  Sitz  bestimmen  kann,  ist  vom  Uebel, 
da  der  Abscess  häufig  sehr  schnell  wächst;  sich  neue  Herde  bilden, 
und  es  bald  zu  einer  allgemeinen  Sepsis  kommen  kann. 

Alle  diese  Schwierigkeiten  werden  durch  die  Leberpunction  be- 
seitigt, welche  in  fast  allen  Fällen  von  Leberabscess  unumgänglich 
nothwendig  ist  und  bei  zweifelhaften  Erkrankungen  nicht  versäumt 
werden  darf.     Nach   meiner  Ansicht  ist  die  Operation  eines  Leber- 
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abscesses  ohne  vorausgegangene  Function  meistens  unmöglich.  Wir 
haben  die  Leberpunction  zuerst  mit  einem  gewissen  Misstrauen  nnte^ 
nommen,  da  wir  Infection  des  Peritoneums  und  der  Pleura  befürch- 
teten, aber  uns  bald  damit  befreundet,  als  wir  nie  eine  schädliche 
Folge  hiemach  sahen.  Offenbar  enthält  der  Leberabscesseiter  besonden 
virulente  Bacterien  nicht.  Selbstverständlich  muss  mit  allen  Yorsiehtg- 
maassregebi  der  Anti-  und  Asepsis  vorgegangen  werden,  und  man 
muss  sicher  sein,  dass  an  dem  punktirten  Orte  Lebergewebe  vorliegt 
Zuweilen  haben  wir,  wenn  wir  an  einer  auf'  Abscess  verdächtigen 
Stelle  venöse  Hyperämie  fanden,  mit  Absicht  eine  gewisse  Menge  Blut 
—  etwa  50  com  —  mit  dem  Aspirationsapparat  angesogen,  und  regel- 
mässig eine  Besserung  der  Erscheinungen,  namentlich  des  Fiebers  nnd 
der  Schmerzen,  hiemach  beobachtet  Offenbar  befördert  Blutentziehnng 
aus  der  Umgebung  eines  Abscesses  auch  die  Verkleinerung  und  Re- 
sorption desselben,  vergleiche  Fall  B.  10. 

Die  Leberpunction  wurde  hier  mit  dem  Dieulafoj 'sehen  Aspi- 
rationsapparat ausgeführt  Zuerst  gebrauchten  wir  als  Ansätze  9  cm 
lange  Hohlnadeln.  Da  sich  diese  jedoch  leicht  verstopften  und  so  zn 
unsicheren  Ergebnissen  führten,  verwandten  wir  später  9  cm  lange 
Trokarts.  Diese  erwiesen  sich  zwar  als  recht  geeignet,  indessen  ist 
es  in  manchen  Fällen  doch  wünschenswerth,  dass  man  Trokarts  von 
15  cm  Länge  zur  Hand  hat  Wegen  der  zähen,  dicken  Beschaffen- 
heit des  Leberabscesseiters  dürfen  die  Trokarts  nicht  zu  dünn  gewählt 
werden.  Die  Punktion  wird  am  besten  in  Rückenlage  des  Kranken 
ausgeführt;  die  linke  Seitenlage  ist  möglichst  zu  vermeiden,  weil  bei 
dieser  die  rechte  Lunge  tiefer  tritt  und  dann  vielleicht  an  der  zu  pank- 
tirenden  Stelle  vorliegt 

Zuweilen  aspirirt  man  aus  der  Tiefe  des  Lebergewebes  ziemlieh 
klare  seröse  Flüssigkeit,  dann  befindet  man  sich  entweder  schon  in 
dem  Abscess  selbst  oder  in  seiner  Nähe. 

Die  für  den  häufig  vorkommenden  Abscess  der  rechten  Leber- 
kuppe charakteristischen  Erscheinungen  sind:  erhebliche  Dämpfung 
hinten  rechts,  zuweilen  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  reichend,  g^ 
ringeres  Wachsthum  der  Dämpfung  vom  rechts,  Klopfempfindlichkeil 
und  manchmal  tiefsitzender  Schmerz  in  der  Gegend  der  rechten  Brust- 
warze und  nach  innen  von  dieser,  Schmerzen  und  Dmckempfindlich- 
keit  des  unteren  Leberrandes  von  der  rechten  Brustwarzen-  bis  zur 
Nebenbmstbeinlinie. 

Die  Function  des  etwas  verborgen  liegenden  Abscesses  der  rechten 
Leberkuppe  wird  vorn  ausgeführt,  indem  man  zwischen  der  rechten 
Mammillar-  und  Parastemallinie  in  dem  am  höchsten  gelegenen  Zwi- 
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scbenrippenranme^  in  welchem  man  absolute  Dämpfung  findet,  mit 
einer  recht  langen  Nadel  in  der  Bichtung  schräg  nach  hinten  oben 
einsticht  Von  hinten,  wo  die  Dämpfungszunahme  gewöhnlich  erheb- 
licher ist,  gelang  es  uns  nie,  die  rechte  Leberkuppe  zu  erreichen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Leberabscess  und  Typhus  be- 
reitete öfter  Schwierigkeiten,  da  der  Thyphus  hier  zuweilen  mit  re- 
mittirendem  Fieber  verläuft,  der  Leberabscess  dagegen  manchmal  mit 
hohem  continuirlichen  Fieber,  die  Allgemeinerscheinungen  nicht  selten 
die  gleichen  sind,  Benommenheit  und  Delirien  bei  beiden  Erkran- 
kungen vorkommen,  femer  sich  bei  Leberabscess  ab  und  zu  typhus- 
ähnliche Stühle,  positive  Vidal'sche  Reaction  und  fühlbarer  Milz- 
tumor in  Folge  von  chronischer  Buhr  finden. 

VL    Behandlung. 

Die  Bettruhe  übt  stets  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Erkran- 
kung aus,  welcher  sich  häufig  bald  nach  der  Aufnahme  durch  Sinken 
der  Temperaturen  zeigt  Die  Diät  ist  leicht  und  richtet  sich  im 
Uebrigen  nach  dem  Zustande  der  Verdauungswerkzeuge.  Eine  Eis- 
blase auf  die  Lebergegend  ist  sehr  zu  empfehlen,  später  treten  an 
deren  Stelle  hydropathische  Umschläge  und  Schwitzbäder.  Syste- 
matische Karlsbader  Kuren  pflegen  bei  Leberentzündung  ohne  Abscess- 
bildnng  mit  der  Zeit  von  Erfolg  zu  sein.  —  Eine  beginnende  Absce- 
dimng  geht  nicht  selten  durch  Function  der  Leber  und  Aspiration 
von  Blut  zurück. 

Ist  ein  Leberabscess  festgestellt,  so  muss  er  eröffnet  und  entleert 
werden.    Die  Operation  wird  der  Function  sogleich  angeschlossen. 

1 .  Kann  der  Abscess  ausserhalb  des  Brustkorbes  erreicht  werden, 
so  durchtrennt  man  an  der  Punctionsstelle  sämmtliche  Schichten  der 
Bauch  wand  und  das  Feritoneum  durch  Längsschnitte.  Wenn,  was 
häufig  der  Fall  ist,  die  Glisson 'sehe  Kapsel  mit  dem  Bauchfell 
nicht  verwachsen  ist,  so  vernäht  man  sorgsam  ringsum  Leber  und 
Bauchwand,  besonders  nach  unten,  der  freien  Bauchhöhle  zu;  trotz 
der  Brüchigkeit  des  Lebergewebes  gelingt  dies  bei  einiger  Vorsicht; 
am  geeignetsten  schien  uns  die  fortlaufende  Naht  mit  dicker  Seide. 
Eb  ist  zweckmässig,  stets  zuerst  in  die  Leber,  und  zwar  ziemlich  tief, 
und  dann  erst  in  das  Bauchfell  einzustechen.  Nach  2 — 3  Tagen 
kann  man  eine  genügend  feste  Verklebung  zwischen  Glisson 'scher 
Kapsel  und  Bauchfell  annehmen  und  schreitet  dann  zur  Eröffnung 
des  Abscesses.  Nachdem  durch  nochmalige  Function,  diesmal  mit 
einer  dicken  Hohlnadel,  die  Lage  und  Tiefe  des  Abscesses  festgestellt 
ist,  durchschneidet  man  den  Bauchfellüberzug  neben  der  steckenge- 
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bliebenen  Hohlnadel  und  stösst  an  dieser  entlang  mit  einem  stampfen 
Instrument,  z.  B.  einer  Komzange,  oder  mit  dem  Paquelin  durch  das 
gewöhnlich  dunkelrothe,  hyperämische,  brüchige  Lebergewebe  in  die 
Tiefe.  Bei  Anwendung  eines  spitzen  Scalpelles  bekamen  wir  einmal 
aus  5  cm  Tiefe  eine  heftige  venöse  Blutung^  welche  durch  Tamponade 
gestillt  wurde,  aber  die  Eröffnung  des  Abscesses  verzögerte.  —  Die 
Oeffnung  wird  dann  allmäMich  stumpf  mit  der  Eomzange  erweitert, 
so  dass  man  die  Abscesshöhle  mit  dem  Finger  abtasten  und  Drains 
einführen  kann.  Bei  der  Weiterbehandlung  haben  wir  gewöhnlich 
zwischen  Drainage  und  Tamponade  der  Abscesshöhle  abgewechsdL 
Ausspülungen  wurden  von  uns  nur  gemacht^  wenn  die  dicken  soliden 
Eiterfetzen  aus  den  nicht  selten  vielfach  ausgebuchteten  und  weitver- 
zweigten Höhlen  auf  andere  Weise  nicht  entfernt  werden  konnten. 

Wiederholt  brachen  kurze  Zeit  nach  der  Operation  ein  oder 
mehrere  Abscesse  in  die  zuerst  eröffnete  Höhle  durch ,  in  anderen 
Fällen  konnte  man  aus  der  Form  der  letzteren  sofort  bei  der  Eröffnung 
entnehmen,  dass  bereits  ein  Zusammenfluss  mehrerer  Abscesse  statt- 
gefunden hatte,  z.  B.  wenn  man  durch  eine  knopflochartige  Verenge- 
rung aus  der  ersten  Höhle  in  eine  neue  Ausbuchtung  gelangte. 

2.  Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Abscess  doreh 
den  Brustkorb  bedeckt  ist  Ist  er  nahe  dem  Rippenbogen  gelegt 
so  kann  man  an  diesem  entlang  durch  einen  Schnitt  die  Bauchhöhle 
eröffnen,  die  Leber  etwas  nach  unten  ziehen,  sie  in  ihrer  neuen  Lage 
durch  Nähte  an  der  Bauchwand  befestigen  und  sich  so  den  AbsoesB 
zugänglich  machen.  Befindet  sich  der  Eiterherd  jedoch  höher  oben, 
so  wird  dieses  Verfahren  schwierig,  umständlich  und  gefährlich  und 
kann  deshalb  nicht  empfohlen  werden.  Es  entstehen  leicht  zwisdien 
Leber  und  Zwerchfell  lange  Fisteln,  welche  die  Ausheilung  des  Ab- 
scesses erschweren,  besonders  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Abscess- 
höhle sich  häufig  .aus  mehreren  in  einander  durchgebrochenen  Ab- 
scessen  zusammensetzt  Femer  kann  auch  leicht  bei  starkem  Zng 
an  der  Leber  nach  abwärts  eine  etwaige  Verwachsung  des  oberflaehlich 
gelegenen  Abscesses  mit  dem  Bauchfell  zerreissen,  die  grosse  Eiler- 
masse sich  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  und  allgemeine  Peritonitis 
hervorrufen.  Die  häufigen  Abscesse  der  rechten  Leberkuppe  auf  die 
angegebene  Weise  zu  eröffnen,  halte  ich  schon  aus  mechanischen 
Gründen  für  unmöglich. 

Es  bleibt  also  für  viele  Fälle  nur  der  Weg,  den  Abscess  dorch 
den  Pleuraraum  und  das  Zwerchfell  hindurch  aufzusuchen.  Der 
Nachtheil  dieses  Verfahrens  ist,  dass  in  den  ersten  zwei  Tagen  nach 
der   Operation  Brechneigung  und  Athemnoth   vorhanden  sind,  nnd 
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später  ein  geringes  oder  massiges  seröses  pleuritisches  Exsudat  ent- 
steht, welches  in  allen  unseren  Fällen  ohne  jede  Behandlung  wieder 
yerschwand.  Dagegen  ist  ein  ausserordentlicher  Yortheil,  dass  man 
den  Abscess  auf  directem  kurzen  Wege  eröffnen  kann  und  so  für  die 
Entleerung  des  Eiters  die  günstigsten  Bedingungen  schafft  In  unseren 
Fällen  war  die  Heilung  stets  eine  yerhaltnissmässig  schnelle;  eine 
Leberfistel  blieb  nie  zurück. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  ein 
5 — 7  cm  langes  Stück,  gewöhnlich  Enorpelknochenstück  der  unterhalb 
der  Punctionsstelle  gelegenen  Hippe  resecirt  Darauf  wird  die  Pleura 
costalis  nicht  ganz  bis  an  die  zurückbleibenden  Enden  der  resecirten 
Rippe  so  durchschnitten,  dass  diese  noch  von  einem  schmalen  Stück 
Pleura  costalis  überragt  werden.  Die  nun  folgende  Vemahung  des 
Bnistfellsackes  ist  manchmal  bei  hohem  Sitz  der  Erkrankung  und 
weitem  Klaffen  zwischen  Brustwand  und  Zwerchfell  schwierig,  wird  aber 
fast  stets  gelingen.  Zuweilen  ist  es  noth wendig,  zuerst  die  Lunge 
nach  oben  zu  schieben.  Man  lässt  nun  den  oberen  Wundrand  mit 
einem  stumpfen  Haken  stark  nach  oben  ziehen,  so  dass  die  Punctions- 
stelle des  Zwerchfelles  in  den  Bereich  der  Wunde  kommt  und  ver- 
näht dann  oberhalb  dieses  Punktes  durch  starke  Seidennähte,  zuweilen 
unter  kräftigem  Anziehen  der  Naht,  das  Zwerchfell  mit  der  Pleura 
costalis;  ebenso  schliesst  man  zu  beiden  Seiten  unter  Benutzung  der 
beiden  stehengebliebenen  Stückchen  der  Pleura  costalis  und  dann 
unten  den  Brustfellsack  gegen  die  Wunde  vollkommen  ab. 

In  meinem  ersten  Operationsfalle,  in  welchem  ich  die  Pleurahöhle 
durch  Tamponade  abgeschlossen  hatte,  trat  zwar  kein  Empyem  ein, 
indessen  erfolgte  der  Abschluss  des  Pleuraraumes  durch  Verwachsung 
der  Blätter  sehr  langsam,  und  es  blieb  lange  Zeit  nach  Heilung  des 
grossen  Leberabscesses  bei  völligem  Wohlsein  des  Mannes  an  "^  der 
Stelle  des  Pleurasackes  eine  4  cm  lange  Fistel  bestehen,  welche  eine 
kleine  Nachoperation  nothwendig  machte  und  jetzt  erst  der  Heilung 
zuneigt. 

Nach  vorangegangener  nochmaliger  Leberpunction  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  wird  dieses  bis  auf  das  Bauchfell  durchtrennt, 
letzteres  jedoch  nicht  durchschnitten ,  wenn  es  trübe,  verdickt  und 
uneben  ist,  und  man  direct  hinter  demselben  bei  bestehender  Fluc- 
tuation  den  Abscess  vermuthet  Das  gesunde  Bauchfell  wird  sofort 
durchschnitten  und  mit  der  Leber  vernäht,  so  dass  ein  thalergrosses 
Stück  Leber  vorliegt.    Zum  Schluss  wird  die  Wunde  tamponirt 

Die  Ausführung  der  Leberzwerchfellnaht  ist  in  halber  rechter 
Seitenlage  am  leichtesten,  falls  man  das  Operationsgebiet  künstlich 
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beleuchten  kann ;  sonst  mnss  man  sich  mit  der  Rückenlage  begnügen. 
Durch  die  vorangegangene  Vernähung  des  Zwerchfelles  mit  der  Brosts 
wand  klafft  ersteres  zuweilen  ziemlich  weit  von  der  Leber  ab,  wo- 
durch ihre  Vereinigung  erschwert  wird.  Man  beginnt  dann  die  Nah! 
an  der  am  wenigsten  klaffenden  Stelle  mit  dicker  Seide  and  tiefen 
Einstichen  in  die  Leber,  da£  Zusammenziehen  des  Knotens  wird  mit 
Vorsicht  ausgeführt.  In  einem  Falle  (B.  6)  versuchten  wir  soglöch 
an  der  am  meisten  klaffenden  Stelle  zu  nahen,  allein  das  Leber- 
gewebe riss  durch  und  wir  mussten  hier  die  Lücke  zwischen  Ld)er 
und  Bauch  wand  tamponiren.  Die  Folge  war  eine  10  cm  lange  Höhle 
von  3  cm  Durchmesser,  welche  die  Oefahr  einer  Infection  der  Baneh- 
höhle  nahe  legte  und  sich  erst  spät  und  allmählich  schloss. 

Die  Verklebung  der  Pleura-  und  Peritonealblätter  ist  nach 
3  Tagen  stark  genug,  so  dass  man  nun  zur  Eröffnung  des  Absoesses 
schreiten  kann.  —  Die  Verwachsungen  des  Brustfelles  haben  auch 
nach  längerer  Zeit  gewöhnlich  nur  eine  geringe  Breite,  etwa  von 
0,5 — l  cm. 

Seit  dem  1.  September  1901  bis  jetzt  wurden  hier  folgende  ISUe 
von  Leberentzündung  beobachtet: 

Ä,  Leberentmndung  ohne  Äbseessbildung. 

Musk.  E.,  am  2.  September  1901  erkrankt,  am  3.  September  wegen 
Ruhr  aufgenommen,  welche  leicht  verlief.  Seit  9.  September  remit- 
tirendes  Fieber,  Morgens  37,0,  Abends  37,7  —  38,3.  Gleichzritig 
dauernd  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  und  Dmckempfindlidikeit  in 
der  Brustwarzenlinie  im  7.  Zwischenrippenraume,  Athembeklemmimg 
der  rechten  Brust,  Empfindlichkeit  des  unteren  Leberrandes  in  der 
rechten  Brustwarzenlinie,  Rückgang  des  Ernährungszustandes;  Leber 
nach  oben  mässigvergrössert.  Behandlung:  Karlsbader  Salz  und  hydro- 
pathische Umschläge  um  die  rechte  Brustseite.  Seit  dem  23.  September 
allmähliche,  aber  stetige  Besserung,  so  dass  K.  am  23.  November 
tropendienstunfähig  zur  Truppe  entlassen  werden  konnte.  Temperatur 
seit  dem  1.  October  dauernd  normal,  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und 
Athembeklemmungen  verschwunden,  der  allgemeine  Emäbrungszustaad 
ist  sehr  zufriedenstellend.  Massige  Lebervergrösserung  bleibt  znfirdL 
Von  den  übrigen  9  Fällen  von  einfacher  Leberentzfindung  veriiefen 
8  ähnlich  und  werden  deswegen  nicht  namentlich  angeführt  Bei  einigen 
kamen  Abends  Temperatursteigerungen  bis  39,0  <^  0.  vor,  welche  mit 
4er  Zeit  wieder  verschwanden.  Wiederholt  wurden  Leberpunctionen  ohne 
besonderes  Ergebniss  ausgeführt;  eine  schädliche  Folge  derselbe  war 
nie  zu  bemerken,  dagegen  trat  öfter  bald  nach  dem  Einstich  BeBsemng 
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des  Leidens  ein.  In  einem  Falle,  in  welchem  seit  Anfang  November 
LebereDtzäodung  besteht,  scheint  jetzt  nach  vorübergehender  erheb- 
licher Besserung  ein  Leberabscess  sich  zu  entwickeln. 

B.  Leberabscesse, 

1.  Matrose  D.,  Oesterreicber,  seit  31.  Augtiet  1901  kruik,  am 
6.  September  wegen  schwerer  Rohr  ins  Lasareth  anfgeDommen ;  am 
11.  September  DOch  3  breiige,  Bchleimbsltige  SttlhLe.  Temperataren  bis 
xnm  16.  September  ToUkommen  normal.  Vom  17.  September  an  all- 
mUilich  ansteigendes,  etwaa  remittirendes  Fieber. 

Rapide  Abnahme  der  Edrperkrftfte,  allgemeiner  Icterns,  sehr  hefUge 
difFose  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  starke  Drackempfindliehkeit  des 
guuen  unteren  Leberrandes,  schnellea  Wachsthnm  der  Leber,  handbreite 
Dämpfung  hinten  rechts  nnten 
tdme  VerioderuDg  des  Athmnngs- 
gerSnscbes  nnd  der  Stimmscfawin- 
gnngen.  Am  20.  September  11 
Pnnclionen  der  Leber  ohne  Er- 
folg, nur  bei  einem  Einstich  in 
der  rechten  mittleren  Achsellinie 
findet  sich  wenig  (etwa  10  ccm) 
seröse  Flüssigkeit. 

In  den  nichsten  Tagen  hef- 
ti^er  Ruhrrttckfall,  starke  Benom- 
menheit, Delirien,  schneller  Verfall,  Pule  klein,  sehr  beschleinigt,  120  big 
160,  Leib  aufgetrieben  nnd  tlberall  schmerzhaft    Escitantia  nnd  Kochsalz- 
infnsionen  ohne  Erfolg.     In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  September  ezitns. 

Obdnctionsbefnnd:  Apfelgrosser ,  bis  an  die  Leberuberfläche 
reichender  Abscess  im  rechten  Leberlappen,  entspricht  der  Lage  nach 
der  mittleren  Achsellinie  und  der  9.  Rippe.  Peritonenm  hier  mit  der 
Leber  verwachsen;  »pfelgroSBcr,  tiefaitzender  Abscess  anf  der  Grenze 
beider  Leberlappen  7  cm  unter  der  Leb  erobert)  Sehe,  Peritoneum  hier 
nicht  verwachsen.  Abacessmasse  dickbreiig  bis  bröcheligfest,  umgebendes 
Lebergewebe  in  weiter  Ausdehnung  dankelroth,  sehr  brüchig.  Functions- 
Stiche  deutlich  erkennbar,  ohne  jede  Reaction;  ein  PuuctionsBtich  hat 
den  Anssenrand  des  ersten  Abseesses  getroffen  nnd  hier  die  erwähnte 
serSse  Flflssigkeit  entleert  Leichte  TrObung  des  Bauchfelles,  ver- 
eiDselte  beginnende  Verklehungen  der  Darmschlingen.  Milz  klein, 
schlaff,  brflchig.  Im  ganzen  Dickdarm  zahlreiche  frische,  gereinigte, 
mnde  GeschwDre  bis  zu  Tbalergrösse,  grSsstentheils  bis  zur  Mnskel- 
sohicht  reichend. 

2)  Kan.  L.,  seit  7.  September  1901  Durchfall,  seit  11.  September 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens,  am  12.  September 
Anfnahroe  ins  Lazaretb  mit  den  Zeichen  chronischer  Rnhr. 

Ansgesprochen  remittirendes  Fieber,  wiederholte  SchQttelfröste . 
Schweiese,  leichter  Icterus,  schneller  Rückgang  des  Eräftezuatandes, 
diffnse  Scbmerzhaftigkeit  der  ganzen  Lebergegend;  Drackempfindliehkeit 
des  unteren  Leberrandes,  in  der  rechten  vorderen  Aohsellinie  am  stärksten. 
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Leber d am pfnng  bei  der  Aufnahme  verg^rSsaert,  wichst  von  Tag  ra  Tag. 
Lebergrenzen  am  18.  September:  Ueber  den  Lungen  hinten  rechts  onten 
S  cm  hohe  intensive  SchallverkUrzang  ohne  erhebliche  Abacbw&chnnf 
des  schlürfenden  AthmnngsgeräuBches  und  der  Stimmscbwingangen.  Vorne 
rechts  beginnt  die  absolnte  DämpfaDg  in  der  Brnstwanenliiiie  am  oberen 
Rande  der  5.  Rippe,  unterer  Leberrand  fOhlbar  in  der  r.  Brastwanen- 
linie  4  cm  unterhalb  des  Rippenbogens,  in  der  Mittellinie  2  cm  oberhalb 
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des  Nabels,  schneidet  den  linken  Rippenbogen  in  der  NebenbmstbeinliDie. 
ElopferopfindUcbkeit  am  stärksten  Ober  der  6.  r.  Rippe  in  der  Brust- 
warzen linie. 

Am  1 T.  September  Operation.  Die  in  Cbloroformnarkoee  ansgeftthrte 
Leberpunction  iu  der  rechten  Brastwarzenlinie  im  5.  Zwiscfaenrippenraiuii 
ergiebt  sofort  dünnen  grüngelben  Eiter.     Hierauf  Resection  je  eines  6  em 
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langen  Enorpelknochenstückes  der  5.  ond  6.  r.  Rippe,  ErSffnnng  des 
Bmstfellsackes,  Tamponade  desselben  an  den  Randern  der  Wände.  Bei 
Dnrchschneidnng  des  Zwerchfelles  entleert  sich  noeh  vor  Erreiebong  dei 
BanchfeUes  ans  einer  feinen  OefTnnng  Eiter.  Tamponade  der  Oeffunng. 
Nach  3  Tagen  (21.  September)  Verbandwechsel.  Nach  Entfenrnng  des 
Plenratampons  dringt  wieder  Luft  in  den  Brnstfellsack.  Tamposade 
erneoert.  Eröffnung  dea  Abacesses,  uns  welchem  sich  '/j  Liter  Eiter 
nach  aussen  ergiesst.  Peritoneum  parietale  mit  der  Leber  verwachiCB. 
Die  Abscesahöhle  hat  die  Grösse  einer  grossen  Faust,  ist  eifBnnig,  er- 
streckt sich  von  der  rechten  Leberkappe  bis  inr  Hitte  des  rechten  Leber 
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lappens;  Wandung  morsch,  brOckelig,  in  Zerfall  begriffen.  Einlegang 
TOD  3  dicken  Drains.  Am  25.  September  DDrcfabrncli  eines  apfelgioBSen 
AbsceBses  von  recbta  nuten  in  die  eröffnete  HOhle.  Am  27.  September 
ist  der  AbscblnB«  des  Pteniaraumes  durch  Verwachanng  vollkommen 
eireicbt,  gleiobzeitig  Auftreten  eines  serösen  Pleuraezsodates  nnd  beftigen 
Bronchialkatarrhes.  ZnnJLcbst  Biterabsondernng  aus  der  Wnnde  reicblich, 
•ptter  geringer.  Die  AbscesshShle  acbmmpfte  sobnell  snsammen  und 
war  am  27.  October,  also  40  Tage  nacb  der  Operation,  gesclilossen.  An 
der  Steile  der  alten  Plenrawunde  blieb  noch  l&ngere  Zeit  ein  kieiner 
4  em  langer,  nach  oben  ftlhrender  Fiatelgang,  welcher  jetzt  erst,  Ende 
December,  der  Heilung  inneigt.  Icterus,  nach  der  Operation  znerat 
intsnsiTer,  verschwand  dann  bald.  Pleuraexsudat,  Bronohialkatarrh  nnd 
ehronisolte  Rnhr  siemlieh  bartnfickig,    Ende  Octolier  endgtlltig  beseitigt. 

Emihmngs-  nnd  ErBfteznstand  zur  Zeit  sehr  gat.  L.  ist  bia  auf 
die  erwibnte  kleine  Fistel  vollkommen  geheilt  Mftssige  LebervergrOssernng 
bleibt  Enmck. 

3.  Jiger  ED  Pferde  3.,  seit  8.  September  1901  mit  Durchfall  erkrankt, 
am  12.  September  wegen  acuter  Rnhr  ins  Lazareth  aufgenommen.  Rnhr 
verlftoft  leicht,  ist  nach  8  Tagen  beseitigt.  Temperatur  bis  zum  20.  September 
normal,  vom  21.  September  folgende  Fiebercnrve: 

'  """   Vom  1.— 12.  Oot. 
abnehmendn 
lemlttlreudeB 

36,2—37,0, 
Abends 
37,4— 3B,2<'  C. 
'om  13.  Ort.  ab 
Temperatnr 
nomial. 


Seit  21.  September  Schmerzhaftigkeit  2  cm  unterhalb  des  r.  Rippen- 
bogens in  der  mittleren  Aclisellioie,  Icterns,  schnelles  Wachsthum  der 
bisher  normalen  Leber,  auffallender  Rückgang  des  KrSfteEustandes,  Herz* 
sebw&che,  allgemeine  Unruhe.  Lebergrenzen  am  27.  September:  üeher 
den  Lungen  b.  r.  n.  handbreite,  nach  oben  scharf  abgegrenzte,  intenslTe 
SohallverkArzang,  leises  bauchen  des  Athmungsgeräusch  mit  Rniatern, 
wenig  abgeschwächte  SUmmschwingungen.  Vorne  rechts  Beginn  der 
absolnten  DSmpfung  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe;  untere  Lebergrenze 
normal.  Nach  zahlreichen  vergeblichen  Versuchen  an  der  Vorder- 
nnd  RQckseite  des  Brastkorbs  ergeben  2  ober-  nnd  unterhalb  der  8.  Rippe 
in  der  hinteren  AehselHnie  aasgefnhrte  Punctiooen  kleine  EiteräCckchen 
an  der  Spitze  der  Punctionsnadeln;  Aspiration  von  Eiter  gelingt  nicht. 
Daranf  Reseetion  der  S.  rechten  Rippe  zwischen  mittlerer  und  hinterer 
Achsellinie,  Erfiffanng  des  Pleararaames.  Leberpunction  ergiebt  nun  an 
der  Stelle  des  resecirten  RippeostOckes  Eiter.  Durch  vollkommene 
VemJlbnng  der  Pleura   costalia  mit  der  Pleura  diaphragmatica  wird  der 
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BrDBtfellranm  gegen  die  Wnncle  abgeachlossen.  Tamponade.  Am  29.  Sep- 
tember DurchtrennuDg  des  Zwerchfelles  und  des  Peritooenm  pirietile, 
welches  mit  der  Leber  verwachaen  ist.  [Jnmittelhar  hinter  dem  PeritoDeBm 
ÜDdet  sich  ein  Absccss  von  Form  und  OrOsae  eines  Schwaneneies ,  au 
welchem  sich  150  ccm  Eiter  entleeren.  Ah soesswan dangen  sehr  locker 
und  morsch.  Drainage.-  —  Am  5.  October  Darchbruch  eines  sveitea 
wallnnssgrosaen  Abscesses  von  onten  in  die  erste  Abgcesshöhle. 

Icterus  nach  der  Operation  stftrker,  geht  dann  bald  Eullck.  Fieber 
ßllt  allmählich  ab,  verachwindet  vom  13.  October  an.  Ein  sertac«, 
AmOben  entbaltendea,  bis  zur  Mitte  des  Sehnlterblattea  reichendes  rechts- 
seitiges plenritiscbes  Exsudat  entsteht  nach  der  Operation,  geht  altmlhlieh 
znrQck.  Der  Eniäbnings-  und  Kr&ftezDstand  hebt  sich  schnell.  Die 
Absceashöhle  erweitert  sich  snaächat  durch  Zerfall  der  Wandonges, 
schrumpft  dann  schnell  zusammen  und  schliesst  sich  am  1.  November  1901. 
Anfang  December  wird  S.,  bis  auf  eine  geringe  Leber vergröuerung  voll- 
kommen geaund,  in  die  Heimath  entlasaen. 

4.  Herr  Ch.,  Banchredner,  Sommer  1901  vorObergehend  Dnrchfalt,  seit 
dem  11.  October  Schwäche,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen, 
SchUttelfröate,  Schweisse,  Schmerzen  in  der  reebten  Brustseite.  Am  19.  Oc- 
tober Anfnahme  ins  Lazaretb.    Reine  TTpboBceichen.     Chrooisehe  Bahr. 

Leichter  Ictema.  Dauernd  erhebliche  SchmerzhafUgkeit  de«  unteren 
Leberrandes  nnd  mSaaige  constante  Klopfempfindlicbkeit  tlber  der  5.  rechten 
Rippe  in  der  ParaSternallinie.  Lebergrenzen :  Ueber  den  Lungen  hinten 
rechts  unten  6  cm  hohe  SchallverkttnEung,  leichte  Abachw&cbnng  des 
schlürfenden  Athmnngsger&nsches  und  der  Stimmschwingungeo.  Beginn 
der  absoluten  Dämpfung  voroe  rechts  in  der  Brnatwanenlinie  am  untera 
Rande  der  5.  Rippe,  der  untere  Leberraud  in  der  Brnstwarzenlinie  4  ein 
unterhalb  des  Rippenbogens  fOhlbar,  schneidet  die  Mittellinie  4  cm  ober* 
halb  des  Nabels. 
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Am  25.  October  Operation.  Leberpunctioo  im  b.  reebten  Zwitebeo- 
rippenranme  in  der  Brostwarzenlinie  ergiebt  sofort  Eiter.  Resection  der 
6.  Rippe  in  der  Brustwarzenlinie ,  Durcbschneidnng  der  Pleura  costalit, 
Verofthung  derselben  mit  der  Pleura  diaphragmatica,  Dnrchtrennnng  des 
Zwerchfellea.  Das  vorliegende  gesunde  Peritoneum  parietale  wird  dnrcb- 
schnilten,  ist  mit  der  Lebetoberfläche  nicht  verwachsen  und  wird  ringson 
mit  dieser  durch  fortlaufende  Naht  vereinigt,  so  daas  ein  tbalergroner, 
deutlich  fluetuireuder  Leberabschnitt  den  Grand  der  Operations  wand  s 
bildet.     Tamponade.     Am  27.  October  nach  vorausgegangener  Punetian 


Ueber  die  Leberentzttndang  Dach  Ruhr.  657 

ErGffhüDg  des  2  cm  unter  der  Leberoberfläche  liegenden  Abscesses  stampf 
mit  der  Komzange;  Entleerung  von  300  com  Eiter.  Der  Abscess  ent- 
spricht der  rechten  Leberkappe,  hat  glatte  Wandungen,  die  Form  einer 
Kugel  und  die  Grösse  von  2  Fäusten.  Tamponade  mit  Jodoformmull. 
Ein  massiges  seröses  pleuritisches  Exsudat,  welches  hierauf  entsteht, 
geht  langsam  zurflck.  Im  üebrigen  Heilungsverlauf  günstig.  Abscess- 
höhle  schrumpft  schnell  zusammen  und  ist  am  15.  December  geschlossen. 
Zur  Zeit  ist  die  Operationswunde  bis  auf  einige  oberflächliche  Granu- 
lationen geheilt,  Emährungs-  und  Kräftezustand  ausgezeichnet.  Geringe 
Leberrergrösserung  bleibt  zurflck.  Herr  Ch.  wird  in  den  nächsten  Tagen 
gesund  entlassen. 

5.  Fahrer  6.  Vor  4  Monaten  Durchfall;  seit  14  Tagen  Unbehagen^ 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  rechten  Brustseite ,  Athemnoth. 
9.  November  1901  Lazarethaufnahme.  Hohes  continuirliches  Fieber, 
39 — 40  <^  0.,  chronische  Ruhr,  wachsende  Lebervergrösserung,  rechtsseitige 
trockene  Brustfellentzflndung,  Benommenheit,  Athemnoth,  leichter  Icterus, 
andauernd  heftige  diffuse  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  in  der 
Lebergegend,  am  stärksten  und  constant  Aber  der  6.  rechten  Rippe  von 
der  Parasternal-  bis  zur  Mammillarlinie.  Befund  am  14.  November: 
Heber  den  Lungen  h.  r.  u.  10  cm  hohe,  nach  oben  scharf  abgegrenzte 
Dämpfung,  massige  Abschwächung  des  schlürfenden  Athmungsgeräusches 
and  der  Stimmschwingungen.  Ueber  den  rechten  unteren  Rippen  vorne 
Laute  Schabegeräusche.  Vorne  rechts  beginnt  die  absolute  Dämpfung 
am  oberen  Rande  der  5.  Rippe ;  der  untere  Leberrand  von  der  Mammillar* 
bis  zur  Parastemallinie  in  Nabelhöhe  deutlich  fflhlbar  und  druckempfindlich ; 
massige,  etwas  schmerzhafte,  resistente  handtellergrosse  Hervorwölbung 
nach  innen  vom  rechten  Rippenbogen.  Keine  Typhuszeichen.  Ghloro- 
formnarkose.  Leberpunction  im  5.  und  6.  rechten  Zwischenrippenraum 
in  der  Brustwarzenlinie  ergiebt  sofort  Eiter.  Resection  eines  6  cm  langen 
Stückes  der  6.  Rippe,  Durchschneidung  der  Pleura  costalis  und  Yernähung 
derselben  ringsum  mit  der  Pleura  diaphragmatica.  Durchtrennung  des 
Zwerchfelles  und  des  gesunden  Bauchfelles;  letzteres,  mit  der  Leber 
nicht  verwachsen,  wird  ringsum  mit  dieser  vernäht;  es  liegt  nun  ein 
thalergrosser  hyperämischer  Leberabschnitt  vor,  welcher  undeutliche 
Fluctuation  zeigt.  Tamponade.  Am  folgenden  Tage  (15.  November)  wegen 
achlechten  Befinden  des  Mannes  Eröffnung  des  Abscesses,  welcher  3  cm 
unter  der  Leberoberfläche  liegt,  der  Lage  nach  der  rechten  Leberkuppe 
entspricht,  ziemlich  runde  Gestalt  und  sehr  morsche  Wandungen  hat; 
Entleerung  von  400  ccm  Eiter.  Am  18.  und  19.  November  Dnrchbruch 
zweier  apfelgrosser  Abscesse  von  rechts  unten  nach  hinten  oben,  am 
30.  November  eines  weiteren  gleichgrossen  Abscesses  von  hinten  rechts 
in  die  eröffnete  Abscesshöhle.  Die  Temperatur  sank  nach  der  Operation, 
stieg  aber  bald  wieder  auf  die  frühere  Höhe  und  blieb  dauernd  zwischen 
39 <^  und  40,5 <^  C.  Schnelle  Abmagerung,  körperlicher  Verfall,  starkes 
Oedem  der  Fussgelenke,  dann  Benommenheit,  Delirien,  beschleunigter, 
kleiner  Puls;  am  3.  December  exitus  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Sepsis. 

Obductionsbefund:  Im  rechten  Leberlappen  vielfach  verzweigte, 
gereinigte  Abscesshöhle ;  umgebendes  Lebergewebe  in  4  cm  Breite  grünlich- 
gelb, eiterähnlich,  morsch,  Structnr  kaum  noch  erkennbar;  in  der  Spitze 
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der  rechten  Leberkuppe  ein  uneröffiseter  apfelgrosser  Abscess,  von  der 
ersten  Abscesshöhle  nur  2  cm  entfernt,  hat  nach  oben  das  Zwerchfell 
beinahe  durchbrochen.  Der  Rest  des  rechten  Leberlappens  besteht  aus 
einer  3  cm  breiten,  dunkelrothen  Randzone. 

6.  Jäger  zu  Pferde  P.  Seit  7.  October  allgemeines  Unwohlsein, 
Frost,  Appetitlosigkeit;  17.  October  Lazarethaufhahme.  Remittirendes 
Fieber,  Morgens  37,0^38,0,  Abends  39,0—40,0.  Chronische  Rohr. 
Zunge  trocken,  braungelb  belegt.  Milz  nicht  vergrössert  VidaTsehe 
Reaction  positiv.  Andauernd  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite 
in  Höhe  der  8.  und  9.  Rippe.  Reine  Brustfellentzündung  rechts.  Leber 
zunächst  nicht  vergrössert;  allmählich  entsteht  jedoch  Aber  den  Lungen 
h.  r.  u.  eine  8  cm  hohe  Schallverkttrzung  mit  geringer  Abschwichnng 
des  schlurfenden  Athmungsgeräusches  und  der  Stimmschwingnngen.  Oleieb* 
zeitig  schneller  Verfall  und  Herzschwäche.  Kein  Icterus.  Verdacht  auf 
Leberabscess.  Am  27.  October  10  Leberpunctionen  in  der  rechten 
Brustseite  erfolglos.  Am  29.  October  ergiebt  die  Leberpunction  im  7. 
rechten  Zwischenrippenraum  in  der  hinteren  Achsellinie  20  ccm  schmutzig 
seröser  Flüssigkeit.  Darauf  Resection  eines  7  cm  langen  Stückes  der 
8.  rechten  Rippe  zwischen  vorderer  und  hinterer  Achsellinie,  Durch- 
schneidung  der  Pleura  costalis  und  Vernähung  derselben  mit  dem  Zwerch- 
fell. Durchschneidung  des  Zwerchfelles  und  des  Peritoneum  parietale; 
dieses  ist  mit  der  Leberoberfläche  nicht  verwachsen  und  wird  mit  dieser 
unter  grosser  Schwierigkeit  zur  Hälfte  hinten,  oben  und  unten  vernäht; 
die  3  cm  weite  Lücke,  welche  nach  vorn  noch  zwischen  Bauchfell  und 
Leber  besteht,  wird  nach  Durchreissen  der  Naht  tamponirt  Function 
der  Leber  ergiebt  nun  in  einer  Tiefe  von  6  cm  unter  der  Leberober- 
fläche 30  ccm  schmutziger  seröser  Flüssigkeit  Tamponade.  In  den 
folgenden  Tagen  kann  trotz  vielfacher  Functionen  ein  Leberabscess  nicht 
aufgefunden  werden.  Aus  der  Wunde  werden  grosse  Mengen  gallig 
gefirbter  seröser  Flüssigkeit  abgesondert  Durch  die  Tamponade  zwischen 
Leber  und  Bauchfell  wird  zwar  Bildung  von  Verwachsungen  und  Ab- 
schluss  gegen  die  freie  Bauchhöhle  erzielt,  indessen  bleibt  lange  Zeit 
eine  10  cm  lange  Höhle  von  2 — 3  cm  Durchmesser  bestehen,  welche  sieh 
dann  allmählich  verkürzt  und  schliesst.  Das  remittirende  Fieber  geht 
nach  der  Operation  zurück  und  tritt  vom  15.  November  ab  nicht 
mehr  auf.  Ein  massiger  rechtsseitiger  seröser  Brustfellerguss ,  nach  der 
Operation  entstanden,  verschwindet  mit  der  Zeit  wieder.  Fortschreitende 
Besserung.  Zur  Zeit  Ernährungszustand  recht  befriedigend,  Temperatur 
dauernd  normal.  Die  Operationswunde  hat  sich  bis  auf  einige  ober- 
flächliche Granulationen  geschlossen.  Athmungs-  und  Verdannngswerk- 
zeuge  gesund.    P.  befindet  sich  einen  Theil  des  Tages  ausser  Bett 

7.  Militärkrankenwärter  K.  Seit  25.  August  Durchfall.  Am  28.  Au- 
gust Reise  nach  Schiff  „Bahia"^  (Taku-Rhede),  am  3.  September  1901 
Aufnahme  ins  Lazareth  Tongku  und  am  7.  September  ins  Lazareth 
Tientsin.  Während  der  letzten  Fahrt  Schmerzen  unterhalb  der  Magen- 
grube. Leichte,  etwas  chronisch  verlaufende  Ruhr.  Emährnngszustand 
schlecht,  geht  sichtlich  zurück.  Andauernd  unregelmttssiges,  im  Allge- 
meinen remittirendes  Fieber,  bis  zum  19.  September  Morgens  37,5 — 38,0^ 
Abends  38,8—39,0  0;  später  Morgens  gegen  37,0,  Abends  gegen  38,0^.  Kein 
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leterna.  Obere  Lebergrenze  regelrecht,  untere  Grenze  entspricht  in  der 
rechten  Brnstwarzenlinie  dem  Rippenbogen,  schneidet  die  Mittellinie  4  cm 
oberhalb  des  Nabels  und  ist  hier  drnckempfindlich,  erreicht  den  linken 
Rippenbogen  2  cm  innerhalb  der  linken  Brustwarzenlinie.  Nach  innen 
vom  rechten  Rippenbogen  und  unterhalb  der  Magengrube  eine  handteller- 
grosse,  resistente,  etwas  schmerzhafte  und  klopfempfindliche  leichte  Her- 
Yorwölbung.  Athembeklemmung.  Bis  21.  September  keine  wesentliche 
Aenderung  des  Zustandes. 

Am  21.  September  1901  Operation.  Leberpnnction  an  der  Stelle  der 
Geschwulst  dicht  neben  dem  rechten  Rippenbogen  ergiebt  sofort  Eiter. 
Bauchschnitt  Leberoberfläche  mit  dem  Bauchfell  nicht  verwachsen.  Tam- 
ponade. —  Am  23.  September  Vemähung  der  Leberoberfläche  mit  Bauch- 
fell. —  25.  September.  Nach  vorhergegangener  Function  Eröffnung  des 
3  cm  unter  der  Leberoberfläche  liegenden  Abscesses  mit  dem  Scalpell, 
Entleerung  von  500  ccm  Eiter.  Der  Abscess  ist  faustgross,  hat  ziemlich 
feste  Wandungen,  liegt  grösstentheils  unter  dem  inneren  unteren  Abschnitt 
der  rechten  Rippenkorbhälfte  und  ist  an  seinem  linken  Pol  eröffnet.  Tam- 
ponade, Drainage.  Temperatur  nunmehr  normal.  Durch  Verkleinerung 
der  Leber  zieht  sich  die  Abscesshöhle  immer  mehr  unter  den  rechten 
Rippenbogen  und  steht  mit  der  Wunde  durch  eine  fingerdicke,  6  cm  lange 
Fistel  in  Verbindung;  Eiterentleerung  nicht  genflgend  sichergestellt.  Des- 
halb am  3.  October  Brustschnitt  im  7.  rechten  Zwischenrippenraume 
und  Verschluss  des  Pleurasackes  durch  Vemähung  beider  Blätter.  4  Tage 
später  (7.  October)  Darchtrennung  des  Zwerchfelles  und  des  mit  der 
Leber  verwachsenen  Bauchfelles;  eine  in  die  Abscesshöhle  von  der  ersten 
Oeffnung  aus.  eingefflhrte  Eomzange  wird  in  die  Wunde  im  7.  rechten 
Zwischenräume  durchgestossen,  stumpfe  Erweiterung  dieser  Oeffnung,  Drai- 
nage. Hierauf  macht  die  Heilung  schnelle  Fortschritte,  beide  Wunden 
sind  am  10.  November  bis  auf  einige  oberflächliche  Granulationen  ge- 
schlossen. Ernährungszustand  bessert  sich  schnell.  Am  23.  December  soll 
K.  gesund  entlassen  werden. 

8.  Jäger  zu  Pferde  (Trompeter)  L.;  im  Juni  1901  Ruhr,  seit  Mitte 
September  Schmerzen  beim  Reiten  und  Blasen  unterhalb  der  Magengrube, 
seit  24.  September  Abends  wiederholt  Schüttelfrost.  Am  27.  September 
Lazarethaufnahme.  Chronische  Ruhr.  Malariaparasiten  nicht  gefanden. 
Milz  klein.  Temperatur  Morgens  37,2 o,  Abends  39,6 o.  Kein  Icterus. 
Obere  Lebergrenze  normal,  untere  Grenze  flberschreitet  in  der  rechten 
Brustwarzenlinie  den  Rippenbogen  um  1  cm,  schneidet  die  Mittellinie  4  cm 
oberhalb  des  Nabels  und  den  linken  Rippenbogen  3  cm  innerhalb  der 
linken  Brustwarzenlinie.  Dicht  unterhalb  der  Magengrube  resistente, 
schmerzhafte,  druck-  und  klopfempfindliche  leichte  Hervorwölbung  von 
6  cm  Durchmesser.  28.  u.  29.  October  leicht  remittirendes  Fieber.  29.  October 
Operation.  Leberpnnction  4  cm  unterhalb  der  Magengrube  an  der  Stelle 
der  grössten  Schmerzhaftigkeit  ergiebt  sofort  Eiter.  Bauchschnitt.  Bauch- 
fell verdickt  und  mit  der  Leber  verwachsen.  Tamponade.  1.  November 
Eröffnung  des  ganz  oberflächlich  gelegenen  apfelgrossen  Leberabscesses. 
üebliche  Nachbehandlung.  22.  November  wird  L.  nach  vollkommener 
Heilung  des  Abscesses  und  der  Ruhr  ohne  Krankheitszeichen  und  in  sehr 
gutem  Ernährungszustände  tropendienstunfähig  zur  Truppe  entlassen. 
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9.  Sergeant  (Trompeter)  G.,  im  Juni  1901  vorübergehend  Duehfall, 
seit  15.  October  1901  schlechtes  Allgemeinbefinden,  Schmerzen  im  Kopf, 
der  rechten  Schulter  und  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens.  18.  October 
Lazarethaufnahme.  Schlechtes  Aussehen,  leichte  Fröste,  starke  Schweisse. 
Remittirendes  Fieber,  Morgens  37,4— 37,6 <>,  Abends  38,1—39,60.  Leichter 
Icterus.  Keine  Typhuszeichen.  Lebergrenzen:  Oben  hinten  normal,  oben 
Yorne  in  der  Brustwarzenlinie  oberer  Rand  der  6.  Rippe,  unterer  Leber- 
rand überschreitet  den  Rippenbogen  in  der  rechten  Brustwarzenlinie  um 
3  cm,  schneidet  die  Mittellinie  1  cm  oberhalb  des  Nabels  und  den  linken 
Rippenbogen  in  der  linken  Nebenbrustbeinlinie.  Nach  innen  vom  unteren 
Abschnitt  des  rechten  Rippenbogens  zwischen  diesem  und  Mittellinie  band- 
tellergrosse,  derbe,  schmerz-  und  klopfempfindliche  leichte  Heryorwölbung; 
unterer  Leberrand  an   der  entsprechenden  Stelle  sehr  druckempfindlich. 

Am  24.  October  Operation.  Leberpunction  an  der  Stelle  der  grüssten 
Schmerzhaftigkeit  ergiebt  sofort  Eiter.  Bauchschnitt,  Vem&hung  der  dunkel- 
rothen  Leberoberfiäche  mit  dem  gesunden  Bauchfell.  26.  October  Eröfinung 
des  Abscesses,  welcher  3  cm  unter  der  Leberoberfiäche  liegt,  apfdgross, 
rund  ist  und  ziemlich  morsche  Wandungen  hat.  Während  der  Abstossoog 
der  lockeren  Wandtheile  bis  16.  November  leicht  remittirendes  Fieber; 
dann  schnelle  Heilung.  Schluss  der  Wunde  am  1.  December.  0.  soll 
am  23.  December  gesund  entlassen  werden. 

10.  Ean.  G.  Vom  8.  September  bis  7.  October  Ruhr.  Seit  15.  October 
Durchfall,  Mattigkeit,  Schmerzen  in  der  rechten  Brnstseite.  1 7.  October 
Lazarethaufnahme.  Schlechtes  Aussehen.  Chronische  Ruhr.  Kein  Icterus. 
Lebergrenzen  hinten  oben  normal,  vorne  oben  in  der  rechten  Brustwanen- 
linie  oberer  Rand  der  6.  Rippe,  unterer  Leberrand  von  der  rechten  Ernste 
Warzen-  bis  zur  Mittellinie  sehr  druckempfindlich,  fahlbar  in  der  rechten 
Brustwarzenlinie  4  cm  unterhalb  des  Rippenbogens,  in  der  Mittellinie  2  cm 
oberhalb  des  Nabels,  schneidet  den  linken  Rippenbogen  in  der  Nebea- 
brustbeinlinie.  Beständige  Schmerzhaftigkeit  und  Klopfempfindlichkeit  im 
9.  rechten  Zwischenrippenraum  in  der  Brustwarzenlinie  und  dicht  unter- 
halb der  Magengrube,  an  welch  letzterer  Stelle  eine  massige  Hervorwöl- 
bung. Remittirendes  Fieber,  Morgens  37,3 — 38,2 o,  Abends  38,7^39,0^ 
20.  October  Operation.  Ohne  Function  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie 
dicht  unterhalb  der  Magengrube,  Vernähung  des  gesunden  Banchfelles  mit 
der  Leberoberfiäche.  Darauf  ergiebt  die  Leberpunction  in  4  cm  Tiefe 
Eiter.  Tamponade.  8  Leberpunctionen  im  6.  und  7.  rechten  ZwiscbcD- 
rippenraume  nach  der  Leberkuppe  hin  ohne  Ergebniss.  23.  October 
Function  der  freigelegten  Leberstelle  ergiebt  in  6  cm  Tiefe  erst  Eiter, 
nachdem  die  Punctionsnadel  eine  derbe  bindegewebige  Masse  durehdroo- 
gen  hat.  Ein  spitzes  Scalpell  wird  entlang  der  Punctionsnadel  möglleligt 
tief  eingestochen ;  darauf  sofort  reichliche  Entleerung  dunkelrothen  Blutes  in 
starkem  Strome.  Tamponade.  —  27.  October.  Die  Tamponade  hat  die  Blo- 
tung  gestillt,  jedoch  gelingt  es  nicht  mehr,  durch  zahlreiche  tiefe  PunctioneD 
den  Abscess  aufzufinden.  Bis  16.  November  massiges  remittirendes  Fieber, 
Morgens  36,5 — 37,0 o,  Abends  37,5 — 38,0 <^,  dann  regelrechte  Tempera- 
turen. Stetige  Besserung.  G.  wird  am  23.  December  in  gutem  Emähroog»- 
zustande  gesund  entlassen.  Krankheitserscheinungen  irgend  welcher  Art 
seit  3  Wochen  nicht  mehr  vorhanden. 
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Fremdkörpertuberculose  der  Zunge  in  Tumorform. 

Von 

Dr.  M.  Silbermarky 
Seenndlrant  an  der  chinurgisehen  Ablheilnng  des  Prof.  Dr.  Albert  R.  von  Hosetig-Moorhof 

im  k.  k.  allgem^nen  Krankenhaose  in  Wien. 

(Mit  3  AbbildoDgen.) 

Der  im  Nachfolgenden  publicirte  Fall  bildet  einen  Beitrag  zur 
Casnistik  der  Zungentumoren.  Da  ich  in  der  gesammten  mir  zu- 
ganglichen Literatur  keinen  gleichartigen  Casus  auffinden  konnte, 
schien  mir  derselbe  erwähnenswerth  zu  sein. 

Am  24.  April  dieses  Jahres  wurde  an  uDserer  AbtheilaDg  eine 
68  jährige  Frau  bebnfs  Operation  einer  Zangengescbwulst  aufgenommen. 
Dieselbe  war  Arbeiterin  in  einer  Wollfabrik,  woselbst  ihr  das  Aufspulen  der 
fertiggestellten,  also  bereits  appretirten  Wolle  in  Strähne  oblag.  Das  von 
ihr  zu  behandelnde  Material  war  von  fester  und  steifer  Beschaffenheit, 
da  es  ausschliesslich  zur  Anfertigung  von  Commisaniformstoffen  an  die 
Webereien  geliefert  wurde  (Militärhosen  und  Militärblousen).  Sie  stammt 
ihrer  Angabe  gemäss  ans  einer  vollkommen  gesunden  Familie.  Vater 
und  Mutter  starben  in  höherem  Alter.  Patientin  ist  das  älteste  von 
7  Kindern,  welche  sämmtlich  leben  und  gesund  sein  sollen.  Die  Kranke 
hat  angeblich  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht  und  war  bis  auf 
die  jetzige  Affection  auch  späterhin  niemals  krank  gewesen.  Sie  wurde 
in  ihrem  16.  Lebensjahre  zum  ersten  Male  menstruirt;  die  Menses  waren 
stets  regelmässig,  schmerzlos,  massig  reichlich.  Seit  3  Jahren  besteht 
Menopause;  in  derselben  waren  niemals  Genitalblutungen  aufgetreten. 
Sie  heirathete  mit  23  Jahren.  Ihr  Mann  lebt  und  ist  gesund.  Im  Ganzen 
war  sie  viermal  gravid;  jede  Schwangerschaft  endete  am  normalen  Ende 
mit  einem  spontanen  Partus.  Der  erste  derselben  fiel  in  das  25.,  der 
letzte  in  das  37.  Lebensjahr  der  Kranken.  Das  älteste  Kind,  ein  Mädchen, 
erlitt  im  3.  Jahre  einen  Schlaganfall,  der  eine  persistirende  halbseitige 
Lähmung  zur  Folge  hatte.  Dasselbe  lebt,  ebenso  die  drei  anderen  völlig 
gesunden  Kinder.  Kein  Abortus.  Lues  und  Potus  werden  entschieden 
geleugnet.  Die  Patientin  hatte  niemals  Hnsten  oder  Nachtschweisse,  kam 
auch  nicht  mit  den  Secreten  tuberculöser  Individuen  in  nähere  Berührung 
(Küssen,  Wäschewaseben),  ebenso  wenig  mit  Hunden,  Papageien  oder 
Affen.  Ansfluss  aus  dem  Genitale  bestand  niemals;  die  Blasenfunction 
war  stets  ungestört,   die  Defäcation  hingegen  seit  Jahren  unregelmässig. 
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Die  jetzige  Äffection  begann  vor  9  Jahren.  Damali tptrie 
die  Patientin  ein  kleines,  etwa  hirsekorngrosBeB,  Ober  daa  Nivean  tot- 
Bpringendes  Enötchen  auf  der  Oberfläche  der  Znnge.  DaaBelbe  war 
ihrer  Angabe  nach  ganz  roth  und  Anfange  schmerEloB.  Nach  konerZeit 
begann  dasselbe  sich  unter  zunehmender  Schmerzhaftigkeit  an  der  Knppe 
gelblich  zu  verfärben,  wnrde  grÖBser  nnd  platzte  BchlieBBÜch  apoDtan, 
wobei  sich  ein  Tropfen  einer  dicken,  gelben  FlflsBigkeit  entleerte.  Ali 
dann  die  Patientin  niit  den  Fingern  von  der  Seite  her  drückte,  kam  nur 
reineB  Blnt  ans  der  Oeffnang.  Nach  wenigen  Tagen  war  das  GeBcbvQreben 
verheilt.  Das  nuninehr  peraiatirende  Knötchen  verursachte  der  Patientin 
keinerlei  Beschwerden  und  vergrösserte  aich  nicht 

Vor  6  Wochen  etwa  stellten  sich  an  derselben  Stelle  angcbUch 
ohne  besondere  UrBache  tobende  Schmerzen  ein,  and  in  knner  Zeit  war 
das  kleine  Knötchen  bis  aaf  Hasel- 
nosggrösse  angewachsen.  Die  Grösse 
der  Geschwulst  eowie  die  Schmenen 
hinderten  nunmehr  die  Patientin 
80  sehr  beim  Essen  und  Spreehea, 
dasB  sie  sich  entschloss,  sich  hebuti 
Operation  in  Spitalspflege  in  be- 
geben. ÄDsser  der  oben  erwihnten 
anftngtichen  Vereiterung  and  Perfo- 
ration waren  niemala  mehr  entiOnd- 
liehe  oder  degenerative  Vorginge 
in  der  OeBchwalst  aufgetreten. 

Die  Untersnchang   ergab  fol- 
genden Befund: 

Mittelgrosse,  gat  genfthrte  Fraa 
mit  starkem  KnochengeiOst,  gut  ent- 
wickelter  MuBonlatar    nnd    mistig 
reichlichemUnterfaantfettge  webe.  Die 
allgemeincD  Hantdecken  leicht  gelblich  geUbbt,   die  sichtbaren  Schlebn- 
häate  gut  iojicirt. 

Die  Percusgion  nnd  Anscnttation  der  Thoraxorgane  ergiebt  keinerlei 
abnormen  Befund;  ebensowenig  kann  man  bei  der  üntennchnng  de> 
Abdomens  mit  Ausnahme  einer  rechtsseitigen  Wanderniere  eine  patholi>- 
gische  Ver&Ddemng  constatiren.  Der  Oenitalbefand  bietet  bis  aof  senile 
Atrophie  der  BuBseren  und  inneren  Geschlechtsorgane  keine  krankhaften 
Verhältnisse  dar. 

Bei  der  Inspection  der  Hundhöhle  erweist  sich  die  geBammte 
Sohleimhaatauskleidnng  derselben  vollkommen  glatt;  nirgend! 
findet  man  nlceröse  Processe.  In  dem  vollständigen  GehisB  sind  mehrere 
Zähne  in  geringem  Grade  cariös.  Der  tarjogoakopische  und  rhinoBkopische 
Befund  Iftsst  keinerlei  krankhafte  Veränderungen  erkennen. 

Die  Znnge  wird  vollkommen  symmetrisch  vorgestreckt,  zeigt  glatie 
Ränder  nnd  weder  an  diesen  noch  an  der  Oberseite  oder  an  der  Dnter- 
fllohe  einen  Substanz  verlast.  Bei  vorgestreckter  Zunge  deht  nio 
etwa  2  cm  von  der  Spitze  entfernt  in  der  Oberfläche  der  linken 
Znngenhälfte  eine  ctwahaaelnussgrosseADSchwellDag,  Ober 
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welche  das  Epithel  keinerlei  Unebenheiten  und  keinen  Defect  zeigt  (Flg.  1). 
Der  Tamor  ist  von  derber  Consistenz,  wenig  drnckschmerzhaft,  zeigt 
nirgends  eine  weichere  oder  flactnirende  Stelle  and  ragt  etwa  5  mm  über 
das  Zungennivean  hervor.  Die  Umgebung  des  Tumors  hat  normale  Organ- 
weichheit; nirgends  ist  Infiltration  zu  constatiren;  desgleichen  keine 
regionäre  oder  sonstige  Drüsenschwellung. 

Für  den  vorliegenden  Tumor  kamen  von  gutartigen  Erkrankungen 
das  Cystoid,  Lipom ,  Fibrom ,  femer  Actinomycose,  Oumma  oder  Tuber- 
ealose  und  Struma  aberrans,  von  malignen  Geschwülsten  besonders  Sarkom 
in  Betracht.  Die  differencialdiagnostischen  Momente  werden  im  Folgenden 
hervorgehoben  werden;  hier  sei  nur  bemerkt,  dass  der  Tumor  als  ein 
Fibroid  angesprochen  wurde. 

Die  Schmerzen,  die  Behinderung  der  Patientin  beim  Essen  und 
Trinken  sowie  beim  Sprechen  waren  die  Indication,  weshalb  die  Eeil- 
excision  des  Tumors  vorgenommen  wurde.  Hierbei  erwies  sich  der  Tumor 
als  solid  und  streng  localisirt.  Der  resultirende  Defect  wurde  mittels 
4  tiefer  Oatgutnähte  vereinigt  und  der  Patientin  ein  Mundwasser  zu 
häufigem  Gebrauch  verordnet. 

Als  man  das  exstirpirte  Stück  mit  dem  Messer  durchschnitt,  er- 
wies sich  das  Gewebe  von  fester,  fibröser  Structur  und  gelblich  weisser 
Farbe.  Es  war  keinerlei  Saft  mit  dem  Messer  abzustreifen;  nirgends 
zeigten  sich  im  Innern  erweichte  Stellen.  Doch  konnte  man  schon 
mit  freiem  Auge  nahe  dem  Epithel  ein  einzelnes,  sich  deutlich  ab- 
hebendes, etwa  IV2  mm  im  Durchmesser  haltendes  Knötchen  von 
gleicher  Farbe  wie  die  Umgebung  bemerken,  das  jedoch  eine  ebenso 
glatte  und  glänzende  Schnittfläche  zeigte,  wie  die  übrige  Tumormasse. 
Der  Durchmesser  des  Gesammtknotens  betrug  ungefähr  1  cm.  Der- 
selbe wurde  hierauf  in  kleinere  Stücke  geschnitten  und  zum  Zwecke 
der  mikroskopischen  Untersuchung  in  einem  Müller-Formalingemisch 
gehärtet  Ueber  den  Verlauf  der  vollkommen  afebrilen  Wundheilung 
ist  zu  berichten,  dass  am  fünften  Tage  die  Catgutnahte  vollständig 
resorbirt  waren  und  durch  das  Auseinanderweichen  der  Schnittränder 
eine  ganz  seichte  Delle  resultirte,  welche,  leicht  gelblich  belegt,  sich 
von  Tag  zu  Tag  verkleinerte,  so  dass  die  Patientin  am  achtzehnten 
Tage  post  operationem  mit  einer  etwa  1  mm  tiefen,  ungefähr  erbsen- 
grossen  Einsenkung,  deren  Grund  sich  unter  der  Lupe  als  vollständig 
epithelisirt  erwies,  entlassen  werden  konnte. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  wurde  der  Tumor  als  ein  Fibroid  an- 
gesprochen. Die  derbe  Gonsistenz,  die  scharf  umschriebene  Begrenzung 
des  Knotens,  der  Mangel  jeglicher  regionären  Drüsenanschwellung 
berechtigten  zu  dieser  Diagnose.  Aus  den  gleichen  Momenten  konnte 
man  ein  Lipom  oder  Gystoid  ausschliessen.  Wenn  im  Anfange  an 
eine  Tuberculose  in  Tumorform  gedacht  werden  konnte,  so  musste 
Angesichts  der  Anamnese,   des  Organbefundes  im  Vereine  mit  der 
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Derbheit  des  Knotens  bei  dieaet  Grösse  ohne  Ulceration  od«  Ei- 
weichuDg  diese  Diagnose  fallen  gelassen  werden.  Dem  Befände  nacli 
konnte  die  Affection  aber  auch  Äctinomycoee  sein.  Doch  sprach  dra- 
Sitz  des  Knotens  mitten  im  Zungenparencbym  wie  auch  das  voll- 
kommen normale  Oberflächenausseben  des  Tamors  dagegen,  da  ge- 
wöhnlich der  Strahlenpilz  sich  in  der  Znngenspitze  ansieddt  and 
Knoten  von  dieser  Grösse  gelbliche  Verfärbung  ihrer  Oberfläche  zeigen. 
Deagleicben  konnte  man  aus  dem  Sitze  im  peripheren  Drittel  derZnnge 


Flg.  2. 

die  Möglichkeit  einer  Stmma  aberrans  aasschliessen ,  da  bis  non  eb 
eine  solche  nur  im  Zungengnmde  beobachtet  worden  ist  Eine  maligiK 
Nenbildnng  anzunehmen,  erschien  in  Anbetracht  der  raschen  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  bis  zur  derzeitigen  Grösse  (innerhalb  sechs 
Wochen)  von  vombinein  nicht  ausgeschlossen.  Doch  'machte  die  strenge 
Localisation  bei  Abwesenheit  jeglicher  Infiltration  in  der  nächsten  Um- 
gebung des  Knotens  wie  auch  der  Mangel  von  regionären  Drösen- 
schwellungen  diese  Annahme  hinfällig.  Für  Lues  konnte  km  An- 
haltspunkt gefunden  werden.    So  blieb  denn  die  DiagDMe  .Fibroid" 
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za  Eecht  bestehen  und  musste  auch  nach  der  Exstirpation  durch  den 
makroskopischen  Befund  der  Durchschnittsfläche  gekräftigt  erscheinen. 
Doch  auch  diese  Ansicht  erwies  sich  durch  das  Ergebniss  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  unrichtig.  Denn  die  Durchsicht  der 
mit  Hämalann  und  Eosin  gefärbten  Schnitte  ergab  folgendes  Besultat: 
Etwa  1 V2  mm  unter  dem  Oberflächenepithel  befindet  sich  ein  ungefähr 
hirsekomgrosser,  kugelrunder  Knoten  eingelagert.  Schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  ist  es  möglich,  zu  erkennen,  dass  dieser  Knoten  durch 
den  Zusammen- 
flass    von    fünf 

iBoIirten      Knöt-  ^ 

eben    entstanden  ^  ^*        ^^ 

ist  (Fig.  2).   Der-  pi;*.!^'''-!     •> 

selbe      ist     von  -        ^  ^ 

einem  breiten 
Bing  kleinzelligen 
Infiltrates  umge- 
ben, das  sich  dif- 
fus mit  zahlrei- 
chen Ausläufern 
in  das  umgebende 


Bindegewebe  er-      j  »^^  if •       \  •^.; 


streckt.     In  der 
Umgebung  dieses 

Conglomerat- 
knotens      finden 
sich       einerseits 
gegen    die   freie  ^*^  >  i.:ir»m*r»  ^•»m 

Oberfläche, 
andrerseits  gegen  Fig.  3. 

die     Tiefe    und 

die  Seiten  hin  miliare,  zum  Theil  zu  kleinen  Häufchen  gruppirte  ähn- 
liche Knötchen.  Jedes  dieser  Knötchen  zeigt  ebenfalls  ein  peripheres 
Infiltrat  Das  Epithel  weist  in  der  Nähe  des  vorerwähnten  Conglo- 
meratknotens  eine  Hypertrophie  auf,  die  sich  ziemlich  gleichmässig 
auf  die  Schichten  des  Epithels  erstreckt,  stellenweise  aber  eine  be- 
sondere Hypertrophie  der  Stachelzellenschicht  betrifft.  Der  Papillar- 
körper  zeigt  an  manchen  Stellen  eine  mächtige  Vergrösserung  und 
Verbreiterung;  nur  über  dem  genannten  Knoten  ist  er  plattgedrückt, 
so  dass  die  Papillen  als  ganz  kurze  Zapfen  ins  Epithel  hineinreichen. 
Das  Bindegewebe  des  Papillarkörpers  ist  überall  reichlicher  infiltrirt 
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als  nonnal,  und  zwar  folgt  diese  Infiltration  den  PapillargefassaL  Die 
Knötchen  zeigen  allenthalben  gleichen  Bau  (Fig.  3).  Sie  bestehen  ans  poly- 
gonalen Zellen  mit  breitem  Protoplasmasaum  und  grossen  Kernen  mit 
deutlicher  Kemstructur.  Im  Innern  vieler  Knötchen  finden  sich  zahl- 
reiche typische,  sehr  kemreiche  Riesenzellen.  Das  die  Knotehen 
umgebende  Infiltrat  besteht  zum  überwiegenden  Theile  aus  kleinen  ein- 
kernigen Leukocyten,  die  bei  dem  Conglomeratknoten  sowohl  als 
auch  in  den  einzelnen  Knötchen  zwischen  die  epitheloiden  Zellen  ein- 
dringen,  sowie  aus  zahlreichen  Plasmazellen.  In  keinem  Knotehen 
sind  Zeichen  von  Verkäsung  wahrzunehmen.  Die  breiten  Bind^e- 
webszfige  zwischen  den  Knoten  sowie  die  Musculatur  an  der  Basis  des 
excidirten  Tumors  zeigen  keine  krankhaften  Veränderungen. 

In  vielen  der  Knötchen  findet  sich  von  Riesenzellen  eng  um- 
schlossen ein  mehr  oder  minder  cylindrisches,  stark  lichtbrechendes 
Gebilde,  dessen  äusserste  Schichten  intensiv  mit  Hämalaun  tingiit 
sind,  während  das  Centrum  einen  hellgrüngelben  Ton  zeigt  Dieses 
Gebilde  weist  eine  concentrische  Schichtung  auf.  Im  Innern  ist  in  den 
meisten  dieser  Einlagerungen  ein  centrales  Körperchen  sichtbar^  das 
Andeutungen  von  Structur  zeigt.  Der  Nachweis  von  Bacillen  oder 
Coccen  fiel  vollkommen  negativ  aus. 

Angesichts  des  mikroskopischen  Befundes  musste  unsere  Diagnose 
„Fibroid^  fallen  gelassen  werden.  Dafür  sah  das  Bild  auf  den  ersten 
Blick  einer  echten  Tuberculose  zu  ähnlich,  als  dass  man  nicht  an 
eine  solche  denken  musste.  Bei  genauerem  Zusehen  fielen  jedoch 
sofort  mehrere  Thatsachen  auf,  welche  entschieden  gegen  echte  Tuber- 
culose sprachen.  Vor  Allem  die  vollkommene  Intactheit  der  Mus- 
culatur; die  tiefer  sitzenden  Knötchen  waren  nur  im  interfibrillären 
Bindegewebe  eingelagert  und  hatten  durch  ihre  Grösse  wohl  die  ein- 
zelnen Muskelbündel  auseinander  gedrängt,  nirgends  aber  die  Mus- 
culatur selbst  angegriffen.  Nicht  minder  fiel  auf,  dass  sich  in  keinem 
Knötchen,  selbst  nicht  in  dem  grossen  Conglomeratknoten,  der  bereits 
makroskopisch  sichtbar  war^  irgendwelche  Zeichen  käsigen 
Zerfalles  erkennen  liessen.  Schon  diese  Momente  sprachen  g^n 
eine  echte  Tuberculose.  Dazu  kam  noch,  dass  sich  in  der  grösst^ 
Anzahl  der  Schnitte  im  Gewebe  Elemente  vorfanden,  welche  die  Ver 
muthung  heterochthonen  Ursprungs  nahe  legten,  die  jedoch  nicht  zu- 
fälligerweise in  das  Präparat  gelangt  sein  konnten,  da  dieselben  sich 
nicht  vereinzelt  und  regellos  fanden,  sondern  in  den  Serien  sich  immer 
an  der  gleichen  Stelle  verfolgen  liessen;  dass  femer  um  jedes  dies« 
mitten  in  den  Knötchen  gelegenen  Corpora  vielkemige  Riesenzdlen 
eng  angelagert  waren. 
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Was  die  Natur  jener  EinlageraDgen  anlangt,  so  steht  die  That- 
sache  unzweifelhaft  fest,  dass  dieselben  nicht  pflanzlichen  Ursprungs 
sein  können.  Dies  wurde  durch  den  negativen  Ausfall  der  Chlor- 
zinkjod- und  der  Ghloroglucin-Salzsäure-Beaction  constatirt.  Erstere 
ist  für  Trichome  i.  e.  Pflanzenhaare  (Baumwolle,  Leinefasem),  letztere 
für  die  Holz-  oder  Bastzellen  von  Jutefasem,  Gramineen  und  Hanf- 
fasem  .beweisend.  Da  nur  diese  beiden  Möglichkeiten  in  Betracht 
gezogen  werden  konnten,  musste  in  Folge  des  negativen  Ergebnisses 
die  Annahme  eines  pflanzlichen  Ursprungs  der  in  Frage  stehenden 
Fremdkörper  fallen  gelassen  werden. 

Desgleichen  sprachen  mehrere  Gründe  gegen  eine  mineralische 
Einlagerung  (Kalk,  Kieselerde,  Glasstaub) ;  vor  Allem  die  allenthalben 
ziemlich  gleiche  Form  und  Grösse  (im  Mittel  0,6  mm),  femer  die 
deutliche  Structur.  Auch  zeigten  diese  Einlagerungen  keine  charak- 
teristischen Veränderungen  bei  Einwirkung  Mineralien  auflösender 
Beagentien.  So  blieb  denn  nur  die  thierische  Herkunft  übrig.  That- 
sachlich  war  die  Aehnlichkeit  mit  Haargebilden  zu  gross,  als  dass 
man  nicht  daran  hätte  denken  müssen;  doch  gestatteten  die  mikro- 
skopischen Bilder,  unter  denen  sich  leider  kein  einziger  Längsschnitt 
finden  liess,  keine  absolut  sichere  Diagnose. 

Angesichts  dieser  Thatsachen  musste  die  vorliegende  Affection 
als  eine  Fremdkörpertuberculose,  hervorgerufen  durch  das  Eindringen 
jener  oben  erwähnten  Fremdkörper,  gedeutet  werden. 

Dabei  kann  dem  vollständig  negativen  Besultat  der  Bacillen-  und 
Coccenfärbung  nur  stützende,  nicht  Ausschlag  gebende  Bedeutung  bei- 
gemessen werden.  Somit  erscheint  der  Fall  folgendermaassen  zu  er- 
klären. Vor  9  Jahren  war  auf  irgend  eine  Weise  eine  Läsion  der 
Zunge  gesetzt  worden.  Durch  eingedrungene  septische  Stoffe  oder 
durch  chemische  Beize  war  es  zur  entzündlichen  Infiltration  mit  ober- 
flächlicher Einschmelzung  gekommen.  Nach  Ablauf  der  Eiterung  hatten 
sich  hyperplastische  Begenerationsvorgänge  eingestellt,  als  deren  Aus- 
druck das  persistirende  Knötchen  anzusehen  ist 

Wahrscheinlich  drangen  nun  im  Monat  März  dieses  Jahres  Fremd- 
körper in  jenes  Knötchen  ein,  auf  welchen  Beiz  das  Gewebe  mit 
Eliminationsbestrebungen,  als  welche  die  Tuberkelbildung  im  Gewebe 
um  jeden  Fremdkörper  herum  aufzufassen  ist,  reagirte. 

Wie  zahlreiche  Versuche  (Binaghi,  Krückemann)  nach- 
gewiesen haben,  sucht  der  Organismus  eingedrungene  Fremdkörper 
auf  jede  mögliche  Weise  unschädlich  zu  machen.  Sie  werden  ent- 
weder durch  Eiterung  ausgestossen  oder  separirt  Diese  Abgrenzung, 
gleichsam  Eliminirung  des  heterochthonen  Körpers  vom  umgebenden 
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Gewebe  geschieht  durch  hyperplastische  Vorgänge,  durch  wdche  der 
Fremdkörper  eingekapselt  und  dadurch  aus  dem  Organismus  aus- 
geschaltet wird.  Diese  Hyperplasie  des  Gewebes  geht  sehr  rasch  vor 
sich,  so  dass  das  rasche  Wachsthum  des  Tumors  in  unserem  FaOe 
erklärt  erscheint 

Was  die  Art  und  Weise  anlangt,  auf  welche  die  Fremdkörper 
eingebracht  wurden,  so  liegt  es  wohl  am  nächsten,  anzunehmen,  dass 
die  unreinen  Finger  es  waren,  durch  welche  die  Härchen  in  die  Zunge 
gelangten.  Ob  nun  zuerst  durch  eine  scharfe  Brotrinde  etwa  eine 
Läsion  gesetzt  wurde  und  die  Patientin  in  Folge  des  Schmerzes  mit 
den  verunreinigten  Fingern  hingriff,  oder  ob  beim  Einfahren  eines 
Speisebrockens  in  den  Mund  gleichzeitig  die  FremdkSrper  in  die 
Zunge  eingestossen  wurden,  ist  natürlich  nicht  zu  entscheiden.  Dass 
gerade  jenes  von  der  ersten  T^äsion  herrührende  Knötchen  wieder  der 
Sitz  der  neuerlichen  Affection  wurde,  ist  leicht  erklärt  Dasselbe  bot 
eben  als  Hervorragung  den  prädisponirten  Angriffspunkt  für  das  Ein- 
dringen der  Fremdkörper.  Aus  dem  Umstände,  dass  sich  keine  Bte- 
rung  in  der  Folge  einstellte,  muss  gefolgert  werden,  dass  mit  den  ein- 
gedrungenen Fremdkörpern  keine  septischen  Stoffe  eingeschleppt 
worden  waren.  Was  die  Schmerzen  anlangt,  so  sind  dieselben  ak 
Beaction  auf  die  fortwährenden  mechanischen  Insulte  beim  Essen  und 
Sprechen  aufzufassen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  unzweideutig  hervor,  dass  es  sidi 
in  diesem  Falle  um  eine  Fremdkörpertuberculose  gehandelt  habe, 
welche  durch  die  Localisation  der  AÖection  eine  Seltenheit  darstdU. 
Es  erübrigt  nur  mehr,  über  die  Literaturschau  zu  berichten.  Wie 
gleich  Eingangs  erwähnt  wurde,  findet  sich  in  der  gesammten  Lite- 
ratur kein  gleichartiger  Fall.  Als  Analogien  kann  man  höchstens  &nt 
Affection  an  der  Conjunctiva  und  Iris  heranziehen,  welche  von  den 
Ophthalmologen  (Sämisch,  Hanke,  Nicolai,  Laudon)  unter 
dem  Namen  „Conjunctivitis  tuberosa  und  Ophthalmia  nodosa^  be^ 
schrieben  wurde.  Auch  diese  Erankheitsbilder  wurden  ihrer  makro- 
skopischen Aehnlichkeit  wegen  zu  Anfang  mit  der  echten  Tubereulose 
verwechselt^  da  e«  sich  hier  um  in  Gruppen  stehende  Knötchen  han- 
delte, die  ganz  das  Aussehen  von  echten  Tuberkeln  zeigten.  Eist 
durch  genaue  Untersuchungen  wurde  nachgewiesen,  dass  sich  diese 
Knötchen  um  Fremdkörper  herum  entwickelt  hatten,  die  sich  in  die 
Augenhäute  eingebohrt  hatten  und  als  die  leicht  brechlichen  „Stanb- 
härchen^  der  Bombyx-  und  Gastropacharaupen  erkannt  wurden. 

Femer  gehört  ein  von  Spitzer  aus  unserer  Abtheilung  publi- 
cirter  Fall  hierher,  bei  dem  als  Ursache  einer  Geschwulstbildung  am 


Fremdkörpertuberculose  der  Zunge  in  Tumorform.  569 

Fassrücken  eingedrungene  Kaupenhaare,  und  zwar  von  Bombyx  Bubi 
constatirt  werden  konnten.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  der  Tumor 
bis  zur  mikroskopischen  Untersuchung  als  „Fungus  der  Sehnen- 
scheiden^ angesehen. 

Da  im  Yorliegenden  Falle  die  Untersuchung  gezeigt  hat,  dass 
gelegentlich  im  Zungenparenchym  eingedrungene  Fremdkörper  zur 
Bildung  von  Tumoren  Anlass  geben  können,  so  wird  es  in  Hinkunft 
nothwendig  sein,  diese  Möglichkeit  bei  der  Diagnostik  in  Betracht  zu 
ziehen.  Diagnostische  Irrthümer  liegen  in  solchen  Fällen  zu  nahe, 
als  dass  nicht  bei  ungenauer  differencial-diagnostischer  Ueberlegung 
operative  Eingriffe  vorgenommen  werden  könnten,  welche  die  Indi- 
cation  weit  überschreiten. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Albert 
Kitter  von  Mosetig-Moorhof,  sowie  den  Herren  Dr.  Karl  Lins- 
baue r,  Assistent  am  pflanzenphy Biologischen  Institut,  und  Assistenten 
Dr.  Ludwig  Spitzer  sei  hiermit  mein  Dank  ausgesprochen  für 
die  Rathschläge,  mit  welchen  die  Herren  mich  bei  der  Bearbeitung 
dieses  Falles  unterstützten. 

ErklSmng  der  Abbilduigen. 

Fig.  1.   Makroskopische  Ansicht  der  Affection. 
Fig.  2.   Histologisches  Uebersichtsbild. 

a)  Conglomerattaberkel. 

b)  BiesenzelleD. 

c)  Fremdkörper. 

Fif .  8.  Ein  Tnberkel  mit  einem  Fremdkörper  bei  starker  Verg^sserung. 

a)  Das  Innere  des  Tuberkels. 

b)  Die  dem  Fremdkörper  (c)  angelagerten  Riesenzellen. 
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XXXV. 

Aus  dem  AuguBtahospital  in  Breslau. 

Ueber  eine  Hernia  traumatica  sacralis  nebst  Bemerkungen 

zur  Mastdarmplastik. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Alexander  Tietse. 

(Mit  2  Abbildangen.) 

unter  dem  Namen  Hernia  traumatica  sacralis  mochte  ich  im 
Folgenden  eine  Affection  beschreiben,  welche  ich  nach  einer  nicht 
völlig  nach  Wunsch  gelungenen  Mastdarmexstirpation  mit  temporärer 
Ereuzbeinresection  beobachtet  habe.  Die  Bezeichnung  trifft  jedoi- 
falls  das  Wesen  der  Sache,  wenn  sie  vielleicht  auch  durch  eine  ge- 
schicktere ersetzt  werden  kann. 

Im  Februar  1899  wurde  von  mir  der  damals  61  Jahre  alte  Herr  L. 
aus  Breslau  im  Angustahospital  operirt.  Es  handelte  sich  um  ein  4  em 
über  dem  Anus  beginnendes  Rectumcarcinom  an  der  Vorderwand,  etwa 
3/4  der  Circumferenz  einnehmend,  von  ca.  4  cm  LflngsausdehnuDg.  Be- 
schwerden hatten  seit  3  Monaten  bestanden.  Der  Tumor  war  verschieb- 
lich, Metastasen  waren  nicht  nachzuweisen,  die  Resection  des  Mastdarms 
mit  Erhaltung  des  Sphincter  entschieden  gut  ausführbar.  Dieselbe  wurde 
mit  temporärer  Ereuzbeinresection  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  der 
Knochen  mit  einem  V-förmigen  Schnitt  umgangen  und  das  Kreuzbein  in 
der  Höhe  zwischen  3.  und  4.  Kreuzbeinloch  durchmeisselt  wurde.  Anf- 
klappung  des  Hautknochenlappens,  Resection  des  Darmes  im  GesundeD. 
Der  heruntergezogene  Darm  wird  zu  etwa  der  reichlichen  Hüfte  seiner 
Circumferenz  mit  dem  vorderen  Theil  des  unteren  stehen  gebliebenen 
Restes  vereinigt,  der  hintere  Theil  des  Darmlumens  bleibt  offen.  Perito- 
neum nicht  geschlossen,  sondern  mit  Jodoformgazebeuteln  versehen,  die 
aus  der  nur  lose  genähten  Wunde  herausgeleitet  werden.  Das  offene 
Darmlumen  mit  lockerer  KrQllgaze  umgeben.  Trotzdem  Patient  8  Tage 
lang  in  passender  Weise  vorbereitet  worden  war,  erfolgt  am  zweiten  Tage 
Stuhl,  welcher  zu  einer,  glücklicher  Weise  in  massigen  Grenzen  sich  hal- 
tenden Wundinfection  Veranlassung  giebt.  Leider  wird  aber  dadurch  der 
knöcherne  Antheil  des  bei  der  Operation  gebildeten  Lappens  nekrotisch, 
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der  Weichtheilrest  rollt  sich  ein  und  schrumpft  nicht  unerheblich.  Die 
Darmnaht  hält;  soweit  der  Darm  nicht  genäht  war,  verwachsen  die  freien 
Ränder  lippenfbrmig  mit  der  Nachbarschaft.  Nachdem  innerhalb  mehrerer 
Wochen  die  Heilung  per  granulationem  erfolgt  war,  besteht  ca.  3  cm 
aber  dem  Anus  eine  für  2  Finger  bequem  durchgängige  Oeffnung,  au» 
der  sich  aller  Stuhl  entleert  und  die  Darmschleimhaut  leicht  prolabift. 
Continenz  besteht  nicht.  Der  Patient  verlangt  dringend  die  Schliessung 
der  Fistel,  die  im  Juni  desselben  Jahres  in  folgender  Weise  vorgenommen 
wurde: 

Der  Darm  wird  hart  am  Rande  der  Schleimhaut  umschnitten,  die 
Darmwand  von  der  Umgebung  abgelöst  und  diese  Ablösung  an  dem  Ereuz- 
beinrande  soweit  durchgeführt,  dass  der  obere  Theil  des  Darmes  ohne 
jegliche  Spannung  heruntergezogen  und  zur  Vereinigung  mit  dem  gegen- 
llberiiegenden  Darmende  gebracht  werden  kann.  Jetzt  wird  der  Darm  mit 
Lembert'schen  Nähten  in  einer  von  links  nach  rechts  verlaufenden  ge- 
raden Linie  geschlossen,  die  jetzt  frei  liegende  Hinterwand,  welche  inner- 
halb eines  dreieckigen  Wundbezirkes  liegt,  mit  zwei  viereckigen,  in  ihrer  Basis 
nahe  dem  Anus  liegende  Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft  gedeckt.  Die 
Entnahmestellen  der  Lappen  werden,  wie  flblich,  verkleinert,  die  Haut- 
lappen an  ihrer  Berührungsstelle  mit  einigen  Nähten  aneinander  befestigt,, 
von  den  offen  gelassenen  Seitenschnitten  wird  je  ein  kleiner  Streifen  Jodo- 
formgaze bis  an  die  Nahtstelle  locker  unter  die  Hautlappen  eingelegt 

Es  wurde  also  mit  anderen  Worten  die  Fistel  nach  allgemeinen  Regeln 
umachnitten,  der  obere  Darmtheil  stark  mobilisirt,  heruntergezogen,  mit  dem 
unteren  Darmtheil  quer  vernäht  und  die  Naht  durch  Hantlappen  gedeckt.  Hei- 
lung ohne  Zwischenfall.  Die  Fistel  ist  nun  vollkommen  geschlossen.  Pa- 
tient hat  ein  vollkommen  normal  fnnctionirendes  Rectum,  das  nur  an  der 
Nahtstelle  des  Darmeis  leicht  verengt  ist.  Dieser  Znstand  hält  bis  jetzt,, 
also  3  74  Jahr  nach  der  Mastdarmresection,  an,  ein  Recidiv  ist  nicht  vor- 
handen, und  Patient  würde  absolut  einem  gesunden  Menschen  gleichen,. 
wenn  sich  nicht  nach  und  nach  an  der  Operationsstelle  eine  eigenthflm- 
liche  Hernie  entwickelt  hätte. 

Schon  wenige  Wochen  nach  der  Heilung  der  zweiten  Operation  be- 
gann die  ganze  bedeckte  Partie  sich  hervorzuwölben,  erst  in  geringem 
Umfange,  bei  Hustenstoss  und  Pressen  nur  wenig  hervortretend,  allmäh- 
lich aber  immer  stärker  und  deutlicher.  Eine  bruchbandartige  Bandage, 
welche  dem  Patienten  verordnet  wurde,  war  ihm  zu  lästig,  und  so  ent- 
wickelte sich  der  Bruch  unaufhaltsam  bis  zu  seiner  jetzigen  Grösse. 

Die  Verhältnisse,  die  zur  Zeit  bestehen,  sind  folgende:  Bei  dem 
stehenden  Patienten  sieht  man  oberhalb  des  Afters  eine  calottenartige  Ge- 
schwulst sich  hervorwölben,  deren  Querdurchmesser  24 :  28  cm  und  deren 
Höhe  6  cm  beträgt.  An  der  Hautbedeckung  kann  man  noch  gut  als  ein. 
gleichseitig  dreieckiges  Feld  den  ursprünglichen  Hautlappen  erkennen,, 
der  bestimmt  gewesen  war,  mitsammt  dem  nekrotisch  gewordenen  Theil 
des  Kreuzbeins  die  Beckenhöhle  von  hinten  zu  verschliessen,  auch  sind 
die  Narben  von  der  Plastik,  im  Ganzen  in  Form  eines  T,  mit  verengerten^ 
seitlichen  Schenkeln  noch  deutlich  zu  identificiren ,  doch  erscheinen  die- 
selben in  allen  Dimensionen  enorm  auseinander  gezogen.  Ihre  Dichtig- 
keit hat  dadurch,  namentlich  an  den  beiden  seitlichen  Schenkeln,  so  er- 

Deatscho  Zeitschrift  f.  Chinugie.  LXIV.  Bd.  88 
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beblich  gelitten,  dass  aie  nur  wie  ein  zarter  Schleier  die  darnnter  liegende 
iDteatina  bedecken  und  ilire  ContonreD  dentlicb  hervortreten  lugen. 

Beim  Bücken  und  Pressen  wölbt  die  Bruch geachwnlst  lieh  viel  deut- 
licher hervor:  dasselbe  geschieht  explosioneartig  bei  einem  Hostenstoss. 
In  diesem  Moment  vergrössern  sich  mit  einem  Male  simmtliehe  Dareh- 
measer  nm  2 — 3  cm. 

Der  PercnssionsBchall  war  Aber  der  Geschwulst  bei  den  leisten  Unter- 
Bncliungen  (4  Stunden  nach  dem  Mittagessen)  absoliit  gedämpfL  Die  Bmch- 

geachwalat  enthielt 

__^ ^^^^^         vollkommen  eontra- 

^^        ^^^H^r'  ^m^  Dünndann- 


1 


schlingen,  welche 
man  sehr  deutlich 
im  Bereich  der  «eit- 
lichen  Narben  in 
äem  Moment  erken- 
nen konnte,  wo  dw 
Patient  Knieellen- 
bogenlage einnahm. 
In  diesem  Angeo- 
blicke  begann  der 
ganze  Inhalt  der 
Brnchgeschwnlst  in 
das  Innere  dea  Ab- 
domens bineinntre- 
ten:  schnell  Btihmaa 
nnter  der  dünnen 
Narbe  die  «ng  con- 
irahirten  Dinne 
aber  den  Rand  der 
Bruchöffanng  zn- 
rUckgleiteD,Dndehe 
man  sich  desaen  ver- 
sah, blieb  an  Stelle 
der  früheren  Er- 
habenheit eine  tiefe 
Einsenkang  lurflek, 
die  beqnem  eine 
krSfligeM&nocrfaust  aufnehmen  konnte.  Man  fitblte  jeUt  die  Binchpforte 
in  Gestalt  eines  liegenden  Rechteokes  vom  DorchmeBser  4 : 9  cm,  dessen 
oberer  Rand  vom  Ereuibein,  dessen  Dbrige  Seiten  von  derben  Hnakel- 
nnd  Narbenrfindern  gebildet  wurden. 

Za  diesem  Krankheitsbericht  ist  Folgendes  za  bemerken: 
Zweifellos  ist  die  Entstehung  dieser  sacralen  Hernie  auf  das  Miss- 
geschick  zurückzuführen,  dasa  das  „temporär"  resecierte  Krenzbeinende 
nekrotisch  geworden  war.  Glücklicher  Weise  scheint  dieses  Ereignis» 
recht  selten  zu  sein,  wenigstens  vermisst  man  derartige  Notizen  in  der 
Literatur.    Ob  die  von  mir  gewählte  Methode  der  Aufklappung,  dtxea 
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sich  auch  He  gar  für  seine  Zwecke  in  vielen  Fällen  bedient  hat,  un- 
sicherer sei,  als  die  anderen  Methoden  temporärer  Erenzbeinresection, 
kann  ich  nach  meinem  Material  nicht  entscheiden.  Wenn  es  zu  In- 
fection  kommt,  dann  ist  das  Schicksal  des  Knochens  selbstverständlich 
gefährdet,  mag  man  operiren,  nach  welcher  Methode  man  wolle. 
Thatsächlich  habe  ich  unter  6  Fällen  gleicher  Art  die  Nekrose  des 
Knochens  nur  eben  dies  eine  Mal  erlebt  Dementsprechend  ist  es  auch 
niemals  wieder  zur  Bildung  der  eigenthümlichen  bernienartigen  Hervor- 
wolbung  gekommen.  Einer  dieser  Fälle  war  dagegen  insofern  dem 
oben  beschriebenen  ganz  gleich,  als  sich  gleichfalls  am  Ende  des 
replantirten  Lappens  eine  weite  Darmfistel  etablirt  hatte,  die  nach 
einigen  Monaten  plastisch  geschlossen  wurde,  ganz  wie  in  dem  Falle  L. 
Somit  trägt  für  diese  Ausführung  der  Mastdarmresection  sowohl  die 
Stelle  der  Etablirung  der  Fistel  (an  der  Spitze  des  Hautkreuzbein- 
dreiecks), als  auch  der  spätere  plastische  Verschluss  derselben  einen 
gewissen  typischen  Charakter.  Die  zuletzt  erwähnte  Operation  betraf 
diesmal  eine  Frau:  ich  habe  sie  im  Jahre  1896  operirt  und  noch 
in  diesen  Tagen  von  dem  Hausarzt  erfahren,  dass  sie  völlig  gesund 
ist  und  dass  ihr  Darm  functionirt,  wie  bei  einer  ganz  normalen 
Person.  Ich  selbst  habe  sie  vor  2  Jahren  das  letzte  Mal  untersucht 
und  an  der  Stelle  der  Darmvereinigung  eine  ganz  leichte  Stenose  ge- 
funden, sonst  aber  alles  in  Ordnung. 

Auch  sonst  war  ich  noch  mehrmals  in  der  Lage,  plastische 
Operationen  am  Rectum  auszuführen,  bei  denen  es  sich  meist  darum 
handelte  y  Fisteln  zu  schliessen,  die  nach  Mastdarmexstirpationen  von 
mir  oder  andern  übrig  geblieben  war.  Hier  musste  man  sich  nach 
verschiedenen  Regeln  der  Plastik  helfen:  einen  gewissen  gemein- 
samen Typus  repräsentirten  nur  die  Fälle,  die  man  nicht  selten  nach 
der  ursprünglichen  Kr  aske 'sehen  Methode  sah,  wenigstens  wie  wir  sie 
an  der  Klinik  meines  hochverehrten  Lehrers  v.  Mikulicz  früher  aus- 
führten. Indem  wir  damals  den  hinteren  Band  des  Darmes  nicht 
vernähten,  vielmehr  den  unteren  Theil  noch  in  der  Mittellinie  spalteten, 
erlebten  wir  nicht  selten,  dass  das  obere  Darmende  sich  umkrempelte, 
in  die  Höhe  schlug  und  mit  dem  wunden  Kreuzbeinrande  verwuchs. 
Wahrscheinlich  haben  andere  Operateure  dasselbe  gesehen.  Mit  Recht 
wurden  diese  Fälle  von  uns  und  den  behandelnden  CoUegen  als  ganz 
besonders  unangenehm  empfunden.  Man  hatte  eine  lange,  leicht  ver- 
letzliche, nach  hinten  offene  Schleimhautrinne  vor  sich;  von  einer 
Gontinenz,  ja  auch  von  dem  Anbringen  eines  einigermaassen  sicheren 
Verschlussapparates  war  keine  Rede ;  die  Patienten  waren  über  ihren 
Zustand  meist  höchst  deprimirt;   und  meldete  sich  dann  in  einiger 
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Zeit  das  Bedidiv,  so  begriff  man  die  Abneigung  des  betreffenden 
Hansarztes,  in  unem  zweiten  Falle  Qberbaupt  operiren  tn  lassen. 
Thalsächlich  hält  ja  auch  jetzt  noch  die  Furcht  vor  der  schledilen 
Function  nach  ,der  Heilung  sehr  viele  Collegec  davon  ab,  ihre  Pa- 
tienten Bobald  als  möglich  zum  Chirurgen  zu  bringen,  und  wenn  wir 
auch  diesen  Standpunkt  nicht  billigen  können,  einfach  deawegeu  nicht, 
weil  sich  bei  der  Hastdannexstirpation  auch  unsere  functionellen  Re- 
sultate guiz  erheblich  gebessert  haben,  so  ist  ea  doch  ganz  richtig, 
dass  die  Rücksicht  ai^  die  spätere  Function  ganz  wesentlich  d>e 
Frage  beeinflusst,  wie  weit  wir  die  Grenzen  eines  operativen  fän- 
greUens  zieboi  dflrfen.  Selbst  die  Gefahr  eines  Becidivs  voliot 
etwas  von  ihrer  traorigen  Be- 
deutung, wenn  wir  wenigstens 
in  der  Zwischenzeit  onaeren 
Patienten  ein  beschwerd^«« 
oder  doch  ertrfigliches  Dasdn 
geschaffen  hatten. 

So  war  es  nun  freilich  bei 
den  oben  shizzirten  Verhält- 
nissen nicht  In  einem  ^taa 
von  mir  operirten  FSIle  habe 
ich  ein  leidliches  Besoltal  in 
folgender  Weise  enddt: 

Es  bandelte  sich  Dm  einen 
Patienten,  bei  dem  der  anten 
Tbeil  des  Krenibeiiia  nnd  du 
SteisBbein  von  einem  Liogs- 
Bchnitt  108  entfernt  war.  Eben- 
so war  der  Spbineter  entfemt 
worden.  Der  vordere  Rand  des  bernntergeto^nen  Dannes  var  in  der 
Rfihe  des  Analringes  angenXbt  worden  and  dort  feetgewaeluen,  der  hintere 
Band  h&tte  sieb  in  die  HOhe  geschlagen  nnd  sass  am  Krenibein  fest 
Eb  bestand  also  jene  oben  geachilderte,  nacb  hinten  offene  Darmrinne. 
Dieselbe  wurde  in  ihrer  oberen  Hälfte  nmsohnitten,  der  Dann  so  weit 
abgelöst,  dass  wieder  dieser  Theil  hemntergeklappt  werden  konnte,  und 
so  ein  Darmrobr  entstand,  das  freilich  an  seiner  Hinterwand  nnbedeckt 
war.  Da  dasselbe  sich  zn  weit  erwies,  so  wnide  es  durch  eine  Reihe  ii 
der  Hittellinie  angelegter  Catgntnähte  l&ngsgefaltet  and  verengert,  dann 
durch  einen  Lappen  ans  der  Nachbarschaft  in  der  Art  beistehender  Figni 
bedeckt  —  Hit  dem  Peritoneam  kam  ich  hier  ebensowenig  wie  in  einem 
anderen  Falle  von  Hastdannplastik  in  Confllct 

Das  Resultat  bestand  darin,  dass  der  Patient  einen  allerdings  aphiseter- 
losen  Anas  an  normaler  Stelle  erhielt  Auch  er  war  nach  3 ','2  Jahren  — 
ich  habe  ihn  seitdem  ans  dem  Gesicht  verloren  —  noch  recidivftei  nnd 
hatte  fOr  derben  Stahl  eine  ganz  befriedigende  Continenz. 
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Die  bei  den  bisher  erwähnten  Patienten  erzielten  Dauerheiiungen 
entsprechen  nun  leider  nicht  der  allgemeinen  Statistik  meiner  Mast- 
darmexstirpationen :  sie  sind  vielmehr  unter  einem  allerdings  nur 
kleinen  Materiale  —  dreissig  —  die  einzigen  so  glücklich  verlaufenen. 
Dass  ich  sie  hier  anführte,  lag  daran,  dass  natürlich  für  nachträgliche 
Plastiken  im  Wesentlichen  die  günstigen  Fälle  das  Material  liefern 
werden. 

Uebrigens  ist  ja  durch  manche  Verbesserungen  der  Technik,  vor 
allen  Dingen  das  Nikoladoni'sche  Verfahren,  neuerdings  das  Gebiet 
der  plastischen  Bestrebungen  glücklicher  Weise  erheblich  eingeschränkt 
worden,  und  gerade  aus  der  v.  Mikulicz 'sehen  Klinik^)  konnte  ja 
über  die  durch  jene  Methode  erreichten  Fortschritte  berichtet  werden. 
Ein  weiterer  Fortschritt  liegt  nach  meiner  Ansicht  darin,  dass  man 
in  allen  Fällen,  wo  der  Sphincter  nicht  erhalten  werden  konnte,  auf 
alle  anderen  Versuche  verzichtet  und  prineipiell  den  sacralen  After 
anlegt^  natürlich  nach  dauernder  Ereuzbeinresection  im  Sinne  der 
ursprünglichen  Eraske 'sehen  Methode.  Auf  die  Vorzüge  des  Ver- 
fahrens hat  bereits  Hochenegg  hingewiesen.  Ich  habe  jetzt  gleich- 
zeitig 3  Patienten  dieser  Art  in  Beobachtung,  die  von  mir  vor  ^/a 
Jahren,  ^/a  Jahren  und  3  Monaten  operirt  worden  sind  (bisher  recidiv- 
frei).  Mit  einer  einfachen  Bandage,  wie  sie  auch  Hochenegg  an- 
gegeben hat,  fühlen  sich  diese  Patienten  sehr  wohl  und  gehen  ihren 
Geschäften  nach,  so  dass  sie  durchaus  mit  ihrem  Zustand  zufrieden 
sind.  Bei  allen  dreien  haben  sich  die  Verhältnisse  so  geregelt,  dass 
täglich  einmal  Stuhl  erfolgt  Nur  bei  einem  der  Patienten  ist  ein 
massiger  Darmprolaps  vorhanden.  Man  hätte  eine  Entstehung  des- 
selben vielleicht  durch  eine  Gersuny 'sehe  Drehung  oder  durch  eine 
anderweitige  Verengerung  der  Ausgangsöffnung  vorbeugen  können. 
Sechnet  man  hierzu  die  Vereinfachung  der  Wundverhältnisse  bei 
dieser  Methode,  so  kann  man  mit  derselben  sehr  zufrieden  sein. 

In  die  Verlegenheit,  Mastdarmplastiken  ausführen  zu  müssen,  ist 
gewiss  jeder  Chirurg  vielfach  gelangt.*)  Da  aber  von  dieser  Ange- 
legenheit in  der  Literatur,  wie  bereits  bemerkt,  sehr  wenig  die  Bede 
ist,  so  mochte  die  kurze  Mittheilung  obiger  Falle,  gerade  weil  sie  ein 
im  gewissen  Sinne  typisches  Operationsverfahren  illustriren,  gestattet 
erscheinen. 

1)  Sieb  er,  Ueber  die  Befestigang  des  Rectams  nach  Nikoladoni.  In.-DiBS. 
Breslau  1900. 

2)  Vergleiche:  Stiassny,  Ueber  plastische  Nachoperationen  nach  Resectio 
recti.    Brun's  Beiträge.  Bd.  29.  S.  491. 
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Aus  dem  Bürgerhospital  zu  Köln.    (Oberarzt:  Geheimrath  Prof. 

Dr.  Bardenheuer.) 

Zur  Gasuistik  der  Hüftgelenkspfannenbrfiche. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Rudolf  araeasner, 

commandirt  zam  fiüiyerhospiial. 
(Mit  1  Abbildong.) 

In  der  Zeit  von  Anfangs  September  1901  bis  Ende  Mai  1902 
kamen  im  Bürgerhospital  zu  Göln  7  Fälle  von  Brüchen  der  Hüft- 
gelenkspfanne zur  Behandlung.  Bei  der  Seltenheit  dieser  Fractnr 
sei  es  mir  gestattet,  die  betreffenden  Fälle  in  Kürze  mitzutheilen  und 
einige  Bemerkungen  daran  zu  knüpfen. 

Fall  1.  Der  17jährige  Hauaburscbe  6.  übersprang  am  10.  Sep- 
tember 1901  beim  Treppenabwärtsgeben  3  Stufen.  Beim  Anfspringen 
auf  den  linken  Fubs  verspürte  er  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im 
linken  Hüftgelenk,  um  nicht  hinzufallen^  sachte  er  sich  an  dem  an  seiner 
linken  Seite  befindlichen  Treppengeländer  festzuhalten  und  machte  mit 
dem  Rumpfe  eine  energische  Drehung  nach  links.  Er  musste  sich  auf 
der  Treppe  niedersetzen  und  yermochte  nicht  mehr  zu  gehen.  Bei  der 
Einlieferung  war  das  Unke  Bein  um  3  cm  verkürzt,  innenrotirt,  addnciit, 
leicht  flectirt  und  stand  federnd  fixirt.  Die  Trochanterspitze  stand  oberhalb 
der  Roser-Nelaton'schen  Linie.  Es  handelte  sich  um  eme  Luxation 
des  Schenkelkopfes  nach  hinten  oben  (Luxatio  iliaca)  und  zwar,  wie  das 
Röntgenbild  zeigte,  durch  Absprengnng  des  oberen  Pfannenrandes.  In 
Narkose  wurde  die  Reposition  in  der  bekannten  Weise  vorgenommen, 
dass  der  Oberschenkel  über  einen  rechten  Winkel  gebeugt,  stark  adducirt 
und  dann  gleichzeitig  nach  aussen  rotirt  und  extendirt  wurde.  Zur  Fixation 
wurde  das  Bein  3  Wochen  lang  in  einem  Gypsverbande  und  dann  1 4  Tage 
in  Extension  gehalten.  G.  konnte  am  17.  November  1901  als  geheilt 
entlassen  werden. 

Fall  2.  R.,  Fensterputzer,  20  Jahre  alt,  fiel  am  8.  October  1901 
2  m  tief  von  einer  Leiter  auf  das  rechte  Hüftgelenk.  Er  wurde  mit  den 
Erscheinungen  einer  acuten  inneren  Blutung  eingeliefert.  Das  rechte 
Bein   stand  fixirt  und  anssenrotirt.     Druck  auf  den  Trochanter  und  das 
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rechte  Hypogastrium ,  Aber  welchem  der  Elopfschall  absolote  DämpfoDg 
zeigte  y  sehr  schmerzhaft.  Rechte  TrocbaDtergegend  stark  abgeflacht« 
Per  rectum  an  der  Innenseite  der  Pfanne  ein  prallelastischer^  drnckempfind- 
licher  Widerstand  fühlbar.  In  dem  dorcb  Katheter  entnommenen  Urin 
kein  Blut.  Während  der  UntersnchuDg  wurde  der  Puls  kleiner  und  die 
Geschwulst  im  Hypogastrium  nahm  zu.  Unter  der  Annahme  einer  Blutung 
in  das  kleine  Becken  wurde  über  dem  rechten  Lig.  Pouparti  und  parallel 
demselben  eiDgeschnitten.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Blutung  extraperitoneal 
lag  und  aus  der  Vena  iliaca  externa  stammte.  Dieselbe  wurde  unter- 
bunden. R.  collabirte  während  der  Operation  und  starb  kurze  Zeit 
nach  derselben. 

Bei  der  Section  fand  sich  der  Femurkopf  fest  iA  der  Pfanne  ein- 
gekeilt Die  Pfanne  war  in  den  Epiphysenlinien  auseinandergetrieben 
nnd  eines  dieser  Bruchstücke  hatte  die  Vena  iliaca  angerisseu.  Ausser- 
dem war  vom  hinteren  Theile  des  rechten  Os  ilei  die  innere  Lamelle 
abgesprengt.      Dieses  Stück, 

welches  sich  mit  den  von  ihm       /  y 

entspringenden  Fasern  des  M.       '  ^"^ 

iliacns  internus  leicht  abheben 
liess,  war  ungefähr  von  der 
Form  eines  Dreiecks  mit  der 
Basis  von  etwa  4  cm  an  der 
Grista  uud  der  Spitze  in  der 
Linea  arcuata  interna  an  der 
Sjnchondrosis  sacroiliaca. 

Fall  3.  Der  32jährige 
Electromonteur  L.  fiel  am  30. 
September  1901  4  m  tief  in 
einen  Keller  auf  Betonboden, 
und    zwar  schlug  er  auf  das 

rechte  Hüftgelenk  auf.  Er  war  kurze  Zeit  besinnungslos  und  vermochte 
auch  später  nicht  zu  gehen.  Das  rechte  Bein  war  nicht  verkürzt,  stand 
etwas  flectirt  und  nach  aussen  rotirt.  Entfernung  der  Trochanterspitze 
von  der  Mittellinie  (einer  vom  Nabel  gefällten  Senkrechten)  rechts  etwa 
2,5  cm  geriDger  als  links.  EntfernuDg  der  Sp.  ant.  sup.  vom  Nabel 
rechts  14,  links  17  cm.  Innenrotation  im  rechten  Hüftgelenk  sehr  schmerz- 
haft und  behindert.  Druck  auf  den  rechten  Trochanter  und  Stoss  gegen 
die  Ferse  im  Hüftgelenk  schmerzhaft  Starke  Drnckempfindlichkelt  des 
rechten  horizontalen  Schambeinastes  und  der  rechten  Synchondrosis  sacro- 
iliaca, sowohl  bei  Druck  auf  die  Synchondrosengegend  wie  auf  den  Hüft- 
beinkamm. Vom  Rectum  aus  eine  deutliche,  druckempfindliche  Vorwölbung 
der  Pflannengegend,  durch  das  Röntgenbild  bestätigt,  fühlbar.  Diagnose : 
Rechtsseitige  durch  das  Acetabulum  gehende  Malgaigne'sche  Fractur. 
Extensionsbehandlung.  Am  5.  November  vermochte  L.  mit  einem  Stocke 
ohne  Beschwerden  zu  gehen.  Die  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk 
waren  so  ausgiebig  wie  links  und  nicht  mehr  schmerzhaft.  Am  9.  November 
wurde  L.  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Die  Vorwölbung  der  Pfannen- 
gegend war  per  rectum  noch  zu  fühlen.  Die  Entfernung  des  Nabels  zur 
Sp.  ant.  sup.  war  dieselbe  wie  bei  der  Aufnahme. 
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Fall  4.  Der  44jährige  Tapezierer  H.  wurde  am  5.  December  1901 
von  eiiuem  Radfahrer  aDgefahren,  so  dass  ihm  ^gleichsam  die  Beine  nnter 
dem  Leib  weggeschleudert  wurden^.  Er  schlag  mit  dem  Krem  auf, 
wollte  sich  erheben^  kam  aber  wieder  zu  Fall.  Rechtes  Bein  nicht  ver- 
kürzt, etwas  flectirt  und  aussenrotirt.  Trochantergegend  rechts  flacher  als 
links.  Entfernung  der  Trochanterspitze  zur  Mittellinie  um  nicht  ganz 
1  cm  verkürzt  gegen  links.  Innenrotation  beschränkt.  Druck  auf  Troehaater 
und  Stoss  gegen  die  Ferse  im  Hüftgelenk  schmerzhaft  Trochanterspitse  in 
Roser-Nelaton 'seh er  Linie.  Heftiger  Druckschmerz  der  rechten  HSifte 
des  Os  sacrum  und  des  rechten  horizontalen  Schambeinastes.  Yom  Reetam 
aus  eine  druckempfindliche  Vorwölbung  in  der  Pfannengegend  zu  fühlen, 
welche  auch  das  Röntgenbild  zeigt.  Extensionsbehandlung  auf  6  Wochen. 
H.  stand  am  1.  Februar  1902  auf.  Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  waren 
frei  und  schmerzlos;  dagegen  wurde  noch  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Ereuzbeingegend  beim  Sitzen  geklagt.     Am  15.  Februar  geheilt  enüassen. 

Fall  5.  Der  25  jährige  Drahtleger  E.  fiel  am  27.  Januar  1902  beim 
Legen  von  Leitungsdrähten  5  m  tief  auf  das  Strassenpflaster.  Er  fiel  erst 
auf  beide  Hände  und  dann  auf  die  rechte  Seite.  Abrissfractnr  beider 
Radien.  Schmerzhaftigkeit  im  Hüftgelenk  bei  Druck  auf  den  rechten 
horizontalen  Schambeinast  und  auf  den  Trochanter,  dessen  Spitze  in  der 
Roser-Nelaton  'sehen  Linie  steht.  Annäherung  der  Trochanterspitse  an 
die  Mittellinie  um  l  cm.  Innenrotation  beschränkte  Rechtes  Bein  nicht 
verkürzt.  Per  rectum  deutliche  Vorwölbung  der  Pfannengegend,  auch  im 
Röntgenbilde  bestätigt,  fühlbar.  Behandlung:  Anlegung  der  Barden- 
heuer'sehen  Radiusschiene  an  beiden  Armen  und  Extension  am  rechten 
Bein.  10.  Februar  Abnahme  der  Radiusschienen.  Bewegungen  in  beiden 
Handgelenken  schmerzlos  und  fast  frei.  3.  März  Abnahme  der  Extension« 
Am  1 7.  März  stand  E.  auf  und  konnte  ohne  Beschwerden  gehen.  Be- 
wegungen im  rechten  Hüftgelenk  mit  Ausnahme  der  Innenrotation,  welche 
noch  eine  geringe  Beschränkung  zeigte,  frei.  Am  29.  März  geheilt  entlassen. 

Fall  6.  Der  14jährige  Schüler  P.,  welcher  erblich  nicht  belastet 
ist,  wurde  am  18.  Februar  1902  auf  der  Strasse  umgestossen;  er  fiel  mit 
der  rechten  Hüfte  auf  die  Eante  des  Bürgersteiges.  Rechtes  Bein  nicht  ver- 
kürzt. Trochanterspitze  in  Roser-Nelaton'scher  Linie;  Entfernung  von 
der  Mittellinie  1  cm  geringer  als  links.  Abflachung  der  rechten  Trochanter* 
gegend.  Innenrotation  beschränkt.  Per  rectum  deutliche  druckempfindliche 
Vorwölbnng  der  Pfannengegend  fühlbar.  Das  Röntgenbild  zeigt  anch 
diese  Vorwölbung  der  Pfannengegend  und  eine  Verbreiterung  der  Epiphyaen- 
linien  des  Acetabulums  im  Vergleich  zur  linken  Seite.  Extensionsbehandlung. 
Am  5.  März  plötzlich  ohne  Temperatursteigerung  heftige  Schmerzen  im 
rechten  Hüftgelenk.  Abnahme  der  Extension.  Das  rechte  Bein  wurde 
nach  innen  rotirt,  adducirt  und  in  leichter  Flexion  gehalten.  Alle  Be- 
wegungen im  rechten  Hüftgelenk  äusserst  schmerzhaft.  Das  Bein  wird 
in  Narkose  durch  einen  Gypsverband  in  richtiger  Weise  fixirt  22.  Man 
Abnahme  des  Gypsverbandes.  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  ohne 
Schmerzen  völlig  frei.  Am  I.April  durfte  P.  aufstehen;  am  6.  April 
wurde  er  auf  Wunseh  seiner  Eltern  entlassen. 

Fall  7.     Der  Schiffer  H.,  30  Jahre  alt,  fiel  am  30.  December  1901 
vom  Deck   eines  Rheinschiffes  3,5  m  tief  in  den  Schiffsraum;  er  schlug 
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auf  die  rechte  Hflfte  auf.  Unmöglichkeit  das  rechte  Bein  za  gebrauchen. 
H.  ^nirde  erst  am  5.  Januar  1902  in  A.  ärztlich  untersucht  und  in  der 
rechten  Trochantergegend  blutig  geschröpft.  Am  16.  Januar  Hess  er  sich 
in  C.  in  ein  Krankenhaus  schaffen.  Er  wurde  dort  wegen  „Verstauchung 
der  rechten  Hüfte''  mit  Sitzbädern  behandelt.  Vom  29.  Januar  bis 
13.  Februar  war  er  in  der  Behandlung  eines  Arztes^  der  ihm  Einreibungen 
▼erordnete.  Da  die  Schmerzen  beim  Gehen  in  der  rechten  Httfte  nicht 
naehliessen,  suchte  H.  ein  anderes  Krankenhaus  in  C.  auf.  Die  Behandlung 
bestand  in  Verordnung  von  Bettruhe.  H.  wurde  am  18.  März  geheilt 
entlassen.  Weil  er  aber  wegen  andauernder  Schmerzen  bei  Bewegungen 
des  rechten  Beines  keine  Arbieit  verrichten  konnte ,  Hess  sich  H.  am 
2.  Mai  in  das  Bürgerhospital  in  Cöln  aufnehmen.  Bewegungen  im  rechten 
Hüftgelenk  schmerzhaft.  Innenrotation  beschränkt  Rechtes  Bein  nicht 
verkürzt.  Trochantergegend  abgeflacht  Entfernung  der  Trochanterspitze, 
die  in  der  Roser -Ne lato n'schen  Linie  steht,  von  der  Mittellinie  1  cm 
geringer  als  links.  Per  rectum  eine  druckempfindHche  Yorwölbung  der 
Pfannengegend  fühlbar.  Das  Röntgenbild  zeigt  einen  Schrägbruch  des 
Pfannenbodens.  Extensionsbehandlung.  Bei  Abnahme  der  Extension  am 
30.  Mai  waren  die  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  nicht  mehr 
schmerzhaft;  dagegen  bestand  noch  die  Behinderung  der  Innenrotation. 
Ich  füge  noch  2  Fälle  hinzu,  welche  ich  der  gütigen  Mittheilung  des 
Herren  Geheimraths  Bardenheuer  aus  seiner  Privatpraxis  verdanke. 
In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Pfannenfractur  mit  den  vor- 
stehend geschilderten  Symptomen,  ohne  dass  sich  noch  eine  andere  Fractur 
am  Becken  hätte  nachweisen  lassen.  Der  eine,  ziemHch  starke  Herr 
stürzte  mit  dem  Rade  und  fiel  auf  die  Hüfte.  Nach  vierwöchentlicher 
Extension  und  14tägiger  Nachbehandlung  vermochte  derselbe  ohne  Be- 
schwerden zu  gehen.  Der  andere  Herr  kam  auf  der  Strasse  zu  Fall 
nnd  fiel  auf  die  rechte  Seite.  Derselbe  starb  14  Tage  nach  dem  Unfall 
an  Lungenembolie.    Section  wurde  nicht  gemacht 

Wie  ans  vorstehenden  Krankengeschichten  ersichtlich,  habe  ich 
den  Begriff  „Hüftgelenkspfannenbrüche^  so  anfgefasst,  dass  ich  zu 
denselben  nicht  nur  Absprengung  des  Pfannenrandes  und  isolirte 
Fracturen  des  Pfannenbodens,  sondern  auch  die  Brüche  des  Beckens 
hinzugezählt  habe,  bei  Vielehen  die  Pfanne  mit  fracturirt  v^ar,  und 
zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Symptome,  welche  sich  aus  der 
Betheiligung  der  fracturirten  Pfanne  ergaben,  die  vorherrschenden 
waren. 

Nehmen  wir  den  Fall  1 ,  welcher  eine  Absprengung  des  oberen 
Pfannenrandes  mit  einer  Luxation  des  Femurkopfes  nach  oben  hinten 
bot,  vorweg  und  betrachten  dann  die  Brüche  des  Pfannenbodens  ge- 
meinsam. 

Interessant  ist  in  dem  1 .  Fall  die  Entstehungsweise  der  Luxation, 
welche  sich  nach  den  exacten  Angaben  des  Verletzten  genau  ver- 
folgen lässt.  G.  springt  mit  dem  linken  Fusse  mit  grosser  Gewalt 
auf;  ob  er  dabei  den  Fuss  einwärts  gesetzt  hat,  vermochte   er  nicht 
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anzugeben.  Er  filblte  beim  Aufspringen  einen  heftigen  Scbmeiz  in 
der  linken  Hüfte.  Um  nicht  zu  fallen,  sucht  er  das  an  seiner  linken 
Seite  befindliche  Treppengeländer  zu  fassen  und  macht  deshalb  eine 
forcirte  Aussendrehung  nach  links  mit  dem  Sumpfe.  Zwei  gfLnstige 
Momente  für  die  Entstehung  dieser  Luxation :  Absprengung  des  oberen 
Pfannenrandes  und  Ueberdrehung  des  Beckens  nach  aossen  bei 
fixirtem  Bein. 

Betrachten  wir  nun  an  den  Übrigen  FSJIen  zunächst  den  Verianf 
der  Brucblinien.  Von  den  7  Fällen  ist  nur  einer  (2)  gestorboi  und 
zur  Section  gekommen.  Der  Femurkopf  hatte  das  Acetabutum  ge- 
sprengt und  war  in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  (Loxatio  cen- 
tralis). Die  Bmchlinien  lagen  bei  dem  20jäbrigen  Verletzten  genau 
in  den  Epiphysenlinien,  Schwer  ist  die  Absprengung  des  bintereo 
Theiles  der  inneren  Lamelle  des  Os  ilei  zu  erklären.  Mau  könnte 
an  einen  Bruch  im  Simie  des  doppelten  einseitigen  Malgaigne'acb«) 
Verticalbmches  denken.  Die  vordere  Bmchlinie  ist  durch  die  Aceta- 
bulomfractur  gegeben.  Bei  der  bei  den  Beckenknochen  erst  s^ 
eintretenden  Verknöchening  der  Epiphysen  ist  es  nicht  zu  einem 
völligen  Bruch  des  Beckenringes  gekommen,  sondern  nur  za  einer 
Zersprengung  des  Pfaunenbodens.  Aach  an  der  Beckenschaufel  (hin- 
teren Bruchliuie)  hat  die  angreifende  Gewalt  bei  der  Elasticilfit  da 
Knochen  keine  durchgehende  Fissur,  sondern  nur  die  Absprengung 
eines  Theiles  der  inneren  Lamelle  bewirkt  Sicheriich  ist  wohl  ancb 
der  M.  iliacus  internus  durch  Zug  an  dieser  Absprengung  betheÜigt. 
Fall  3  und  4  sind  dagegen  mit  Sicherheit  als  einseitige  doppelte  Mai- 
gaigne'sche  Verticalbrüche,  bei  denen  die  vordere  Bruchlinie  durch 
die  Pfanne  verläuft  und  die  hintere  durch  eine  Zerrung  der  Bänder 
oder  Verschiebung  der  Synchondrosis  sacroiliaca  (bewiesen  dorch 
die  abnorme  Druckempfindlichkeit)  dargestellt  ist,  aufeufassen.  Es 
ist  ja  schwer,  bei  Beckenbrüchen,  bei  denen  die  fischen  Zeicb«i 
eines  Enochenbmches  meistens  fehlen,  intra  vitam  den  Verianf  der 
Bmchlinien  festzustellen;  indessen  weist  uns  in  vielen  Fällen  d^ 
constante  Druckschmerz  aof  den  Sitz  des  Bruches  hin  und  überdies 
giebt  auch  die  Röntgenphotographie  eine  werthrolle  Unterstützung. 
Fall  5,  6  und  7  und  die  beiden  von  Herrn  Qeheimrath  Barden- 
beuer  beobachteten  Fälle  sind  isolirte  Pfannenfracturen  leichteren 
Grades.  Im  Falle  6  und  7  ist  der  Verlauf  des  Bruches  durch 
das  Röntgenbild  klargestellt.  Fall  6  zeigt  eine  deutliche  Verbreite- 
rung der  Epiphysenlinien,  bewiesen  nicht  nur  durch  den  Vergleich 
mit  der  anderen  Beckenhälfte,  sondern  auch  dadurch,  dass  das  an 
der  Pfaunenbildung  betheiligte  Stück  des  Oa  ild  in  das  Becken  vor- 
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springt  und  dadurch  die  Linea  arcuata  interna  an  dieser  Stelle  einen 
winkligen  Vorsprung  zeigt.  Im  Falle  7  verläuft  der  Bruch  durch 
die  ganze  Dicke  des  Pfannenbodens  schräg  von  vom  unten  nach 
hinten  oben.  Das  vordere  (mediale)  Bruchstück  ist  in  das  Becken 
hineingedrängt  und  so  ist  ein  klaffender  ßruchspalt  entstanden.  (Siehe 
Abbildung.) 

Alle  Verletzte  waren  männlichen  Geschlechts  und  gaben  mit  einer 
Ausnahme  (Fall  4  Sturz  auf  das  Kreuz)  an,  auf  das  Hüftgelenk  ge- 
fallen zu  sein.  Dafls  nicht  Schenkelhalsfracturen  die  Folge  der  Ge- 
walteinwirkung war,  liegt  an  dem  Lebensalter  dieser  Leute.  Sie 
standen  im  Alter  von  14 — 44  Jahren,  also  im  jugendlichen  und 
mittleren  Lebensalter,  in  welchem  die  prädisponirenden  Verhältnisse 
für  Schenkelhalsfracturen  fehlen. 

Wenn  wir  bei  Pfannenbrüchen  die  von  Kusmin  gegebenen 
Begeln,  nach  welchem  Pfannenbrüche  meistens  an  den  Stellen  ent- 
stehen, an  welchen  die  Knochen  am  dünnsten  sind,  dieselben  in  dickere 
Partieen  übergehen  und  in  den  Jugendjahren  durch  Knorpelfugen 
verbunden  waren,  uns  vergegenwärtigen,  so  treffen  für  die  Hüft- 
gelenkspfanne diese  Bedingungen  zu  für  die  Stelle,  an  welcher  die 
3  Beckenknochen  zusammenstossen.  Diese  Stelle  liegt  in  der  me- 
dialen (der  Symphyse  zugelegenen)  Hälfte  der  Pfanne.  Fall  2  zeigt 
eine  von  dieser  Stelle  ausgehende  Fractur.  Eine  grosse  Rolle  in  der 
Entstehung  der  Brüche  des  Pfannenbodens  spielt  sicherlich  auch  die 
Stellung  des  Schenkelhalses  im  Moment  der  Gewalteinwirkung.  Theo- 
retisch am  günstigsten  wäre  Aussenrotation,  weil  in  dieser  Stellung 
der  Kopf  in  die  vorerwähnte  prädisponirte  Stelle  des  Acetabulums 
getrieben  würde.  In  3  Fällen  war  die  Fractur  entstanden  durch  Fall 
auf  der  Strasse,  in  einem  Falle  durch  Sturz  vom  Bade.  Es  bestätigt 
dies  die  Angabe  Richters  (Centralblatt  f.  Chir.  1896.  S.  204),  dass 
Beckenbrüche  nicht  immer  die  Folge  grosser  Gewalteinwirkungen 
sein  müssten. 

Auf  welche  Symptome  stützt  sich  nun  die  Diagnose  einer  Pfannen- 
fractur? 

Heftige  Schmerzen  im  Hüftgelenk  bei  Druck  auf  den  Trochanter 
und  bei  Stoss  gegen  die  Ferse,  keine  Verkürzung  des  Beines,  Stand 
der  Trochanterspitze  in  der  Roser-Nela tonischen  Linie,  Annäherung 
des  Trochanters  an  die  Mittellinie  mit  Abflaehung  der  Trochanter- 
gegend,  beschränkte  und  schmerzhafte  Innenrotation,  Druckempfind- 
lichkeit der  Pfannengegend  bei  tiefem  Eindrücken  dicht  über  dem  Ug. 
Pouparti  in  die  Regio  hypogastrica,  druckempfindliche  Vor  Wölbung 
der  Pfannengegend  bei  rectaler  Untersuchung,    üeberdies  zeigt  auch 
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das   Röntgenbild  die  Vorwölbong   resp.  Fractur   des  Pfannenbodens 
und  lässt  dasselbe  eine  eingekeilte  Schenkelhalsfractur  ausschliessen. 

Sonst  beobachtete  Symptome,  wie  .Crepitation  bei  Druck  auf  den 
Trochanter  fehlte  in  allen  Fällen,  ebenso  Ekchymosen  oberhalb  des 
lig.  Pouparti,  welche  nach  Lossen  für  Pfannenbrüche  charakteristisch 
sein  sollen.  Mit  Ausnahme  des  Falles  2,  in  welchem  ein  Riss  der 
Vena  iliaca  zum  Tode  führte,  in  welchem  aber  die  Blase  und  die 
Harnröhre,  wie  die  Eatheterisation  und  später  die  Section  zeigte,  un- 
verletzt waren,  bestand  in  keinem  Falle  eine  Mitbetheiligung  der  wich- 
tigeren benachbarten  Theile  des  Beckens. 

Die  obengenannten,  für  Pfannenbrüche  charakteristischen  Sym- 
ptome, ergeben  sich  durch  tieferes  Eintreten  des  Femurkopfes  in  die 
fracturirte  Pfanne.  Auf  einzelne  Symptome  möchte  ich  etwas  näher 
eingehen,  zunächst  auf  den  Stand  der  Trochanterspitze  in  der  Roser- 
Nelaton'schen  Linie.  Diese  von  der  Sp.  ant.  sup.  zum  Sitzknonen 
gezogene  Linie  „geht  durch  das  Centrum  der  Pfanne,  und  die  Spitze 
des  Trochanters  steht  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Centrum  des  Gelenk- 
kopf es^.  Bei  horizontalem  Eindringen  des  Kopfes  in  die  fracturirte 
Pfanne  bleibt  daher  die  Trochanterspitze  in  dieser  Linie,  wobei 
die  Entfernung  zur  Mittellinie  um  so  yiel  abnimmt,  wie  der  Kopf 
eindringt  Es  handelt  sich  hier  natürlich  um  Maasse  von  höchst^is 
1  cm  in  den  meisten  Fällen.  Bei  solchen  Differenzen  sind  Fehler- 
quellen nicht  ausgeschlossen.  Jedoch  muss  ich  betonen,  dass  bei  den 
vielfachen  Messungen  immer  dieselben  Maasse  gewonnen  wurden. 
Hervorheben  möchte  ich  femer,  dass  bei  diesen  Differenzen  von  1  cm 
und  weniger  die  Abflachung  der  Trochantergegend  immer  ausge- 
sprochen und  auf  den  ersten  Blick  die  mediale  Verschiebung  erkenn- 
bar war.  Die  erheblichere  Annäherung  von  2,5  cm  im  Falle  3 
(Malgaigne'sche  Verticalfractur  mit  Verlauf  der  vorderen  Bruchlinie 
durch  das  Acetabulum)  ergiebt  sich  daraus,  dass  in  diesem  Falle  d&s 
ganze  ausgebrochene  Beckenstück  einwärts  gedrängt  war.  AufGUlig 
war  die  in  allen  Fällen  beobachtete  Beschränkung  der  Innenrotation, 
die  im  Falle  5  und  7  noch  mehrere  Wochen  nach  dem  Unfall  be- 
stand. Aber  selbst  energische  Versuche,  das  Bein  nach  innen  zn 
rotiren,  riefen  jetzt  keine  Schmerzen  mehr  hervor,  während  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  diese  Bewegung  im  Hüftgelenk  am 
schmerzhaftesten  war.  Ich  möchte  hierfür  folgende  Erklärung  geben. 
Wie  wir  oben  gesehen  haben,  liegt  die  prädisponirte  Bruchstelle  des 
Pfannenbodens  in  der  medialen  Hälfte  desselben.  Bei  Aussenrotation 
wird  diese  Stelle  entlastet,  während  bei  Innenrotation  der  Kopf  mehr 
in   die  fracturirte  Gegend   hineindrängt    Hierdurch   werden   starke 


Zur  CaBuistik  der  Hüftgelenkspfannenbrüche.  583 

Schmerzen  ausgelöst  und  eine  krampfhafte  Muskelanspannung  sucht 
die  Innenrotation  zu  verhindern.  Dass  in  einzelnen  Fällen  noch  nach 
Wochen  diese  Beschränkung  der  Innenrotation  und  zwar  ohne  Schmerz- 
empfindung bei  dieser  Bewegung  bestand ,  ist  vielleicht  durch  eine 
überreiche  Callusentwicklung  an  der  fracturirten  Stelle  bedingt  ^  die 
dann  ein  mechanisches  Hindemiss  abgiebt  Grosses  Gewicht  ist  auf 
die  rectale  Untersuchung  resp.  die  combinirte  Untersuchung  durch 
gleichzeitiges  tiefes  Eindringen  in  die  betreffende  Begio  hypogastrica 
zn  legen.  Bei  einiger  Uebung  gelingt  die  Abtastung  der  inneren 
Pfannengegend  zumal  bei  mageren  Personen  leicht.  Nun  noch  einige 
Worte  über  die  Böntgenbilder  des  Beckens.  Es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  bei  Beckenaufnahmen  durch  fehlerhafte  Lage  des 
Beckens  bezw.  der  Beleuchtungsröhre  vielfach  Bilder  entstehen,  welche 
zn  falschen  Schlüssen  Anlass  geben.  Femer  muss  daran  gedacht 
werden,  dass,  wie  Hasse  gezeigt  hat,  unter  90  Proc.  aller  Becken 
der  Erwachsenen  sich  eine  Ungleichheit  der  beiden  Beckenhälften 
findet  Es  ist  daher  zu  verlangen,  dass  immer  das  ganze  Becken 
gleichzeitig  aufgenommen  wird  und  dass  anscheinend  abnorme  Be- 
funde erst  dann  als  solche  gedeutet  werden,  wenn  die  völlige  Sym- 
metrie beider  Beckenhälften  auf  dem  Röntgenbilde  ganz  sicher  steht 
Und  auch  dann  können  nur  ausgesprochene  markante  Veränderungen 
als  Beweis  dienen.  Ich  habe  von  den  Röntgenbildern  nur  das  bei- 
g^eben,  welches  die  Pfannenfractur  am  ausgesprochensten  zeigt. 
Dasselbe  ist  in  der  Zeichnung  wiedergegeben,  und  zwar  ist  es  mit 
dem  Storchschnabel  verkleinert  worden. 

Zu  Verwechselungen  mit  Pfannenfracturen  können  Anlass  geben 
Contusionen  des  Hüftgelenks  und  eingekeilte  Schenkelhalsfracturen. 
Gegen  Verwechslungen  mit  Contusion  schützt  die  Abflachung  der 
Trochantergegend,  die  mediale  Annäherung,  hauptsächlich  aber  die 
Untersuchung  per  rectum  und  das  Röntgenbild,  gegen  Verwechslung 
mit  eingekeilter  Schenkelhalsfractur  der  Stand  der  Trochanterspitze 
in  der  Roser-Nelaton'schen  Linie,  das  Fehlen  jeglicher  Verkürzung, 
vor  Allem  aber  auch  die  combinirte  Untersuchung  und  das  Röntgen- 
bild. Die  Beschränkung  der  Innenrotation  ist  differential-diagnostisch 
nicht  zu  verwerthen,  da  diese  auch  bei  den  meisten  eingekeilten 
Schenkelhalsfracturen  gefunden  wird.  Ich  bemerke  noch  hierzu, 
dass  dieselbe  auch  nach  völliger  Heilung  der  Fractur  nicht  wieder 
zurückgeht 

Die  Behandlung,  welche  in  allen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  an- 
gewandt wurde,  bestand  in  der  von  Barden  heu  er  in  seinem  Lehr- 
buch über  Extensionsbehandlung  angegebenen  Weise.   Es  wurde  eine 
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Längsextension  des  ganzen  Beines  mit  etwa  12 — 15  kg  nach  unten 
und  eine  Querextension  des  oberen  Endes  des  Oberschenkels  nach 
aussen  mit  5 — 7  kg  angelegt  Um  zu  verbäten^  dass  die  Kranken 
zu  sehr  nach  der  gesunden  Seite  ausweichen,  wurde  fiber  der  Hfifte 
noch  eine  Querextension  mit  3 — 5  kg  nach  der  kranken  Säte  hin 
hinzugefügt.  Durch  die  Querextension  des  Oberschenkels  nach  aussen 
soll  der  Kopf  von  der  fracturirten  Stelle  entfernt  und  nach  aussen 
gelenkt  werden. 

Beckenbrüche  gelten  als  seltenes  Vorkommniss  unter  den  Knochen- 
fracturen;  nach  Bruns  machen  sie  nur  0,3  Proc.  aus  und  unter  den 
Beckenfracturen  sind  Pfannenfracturen  wiederum  am  seltensten  (Mi- 
chaelis, Handb.  d.  pr.  Chir.  1900.  Bd.  IL  S.806).  Unsere  7  Fälle 
wurden  innerhalb  9  Monaten  beobachtet  und  kamen  in  dieser  Zeit  362 
Fracturen  und  unter  diesen  wieder  10  Beckenfracturen  (einschliesslich 
der  7  Pfannenbrüche)  und  12  Schenkelhalsfracturen  zur  Behandlung. 
Ich  gebe  zu,  dass  diese  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Beckenbrüchen 
ein  zufälliges  Vorkommniss  ist  und  ich  will  aus  ihnen  auch  keinen 
Procentsatz  berechnen.  Aber  das  glaube  ich  behaupten  zu  konnoi, 
dass  Beckenfracturen  und  unter  diesen  wieder  Pfannen- 
fracturen häufiger  vorkommen,  wie  man  annimmt.  Der 
Grund,  dass  die  in  der  Literatur  angegebenen  Procentsätze  so  gering 
sind,  liegt  darin,  dass  die  Beckenbrüche  und  unter  ihnen  die  Pfannen- 
brüche leichteren  Grades  übersehen  und  als  Contusionen  behandelt 
werden.  Einen  Beweis  dafür  liefert  der  Fall  7,  bei  dem  eine  aus- 
gesprochene Pfannenfractur  von  2  Aerzten  und  auch  in  einem  Kranken- 
hause übersehen  wurde.  Dass  das  frühzeitige  Erkennen  dieser  Becken- 
brüche gerade  für  die  Unfallspraxis  wichtig  ist,  betont  Bichter 
(Centralblatt  f.  Ohirur.  1896.  S.  204),  welcher  2  Fälle  von  Beckenfrao- 
turen  beobachtete,  „in  denen  die  Beschädigten  erst  als  Simulantai  be- 
zeichnet wurden,  bd  denen  aber  die  genaue  Untersuchung  die  Diar 
gnose  voll  sicherte".  Man  gebe  sich  mit  der  Diagnose  Gontnsion 
des  Hüftgelenks  erst  dann  zufrieden,  wenn  ein  Becken-  bezw.  Pfannen- 
bruch und  unter  Umständen  eine  eingekeilte  Schenkelhalsfractnr  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  ist 
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